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Avant-propos de la 6 e édition 
allemande 


La spécialité de l'orthopédie et de la chirurgie traumatologique a connu des 
développements rapides ces dernières années. Du fait de la disponibilité d'un 
grand nombre de techniques d'imagerie de grande qualité, le rôle central de 
l'anamnèse et de l'examen clinique est souvent mis au second plan. Il est 
cependant très fréquent que les résultats d'un examen clinique détaillé 
orientent avec précision vers un diagnostic et une indication pour un traite¬ 
ment conservateur ou chirurgical. Évaluer le retentissement individuel d'une 
véritable limitation fonctionnelle est impossible sans les résultats d'un examen 
manuel ainsi que de tests adaptés. Cet ouvrage a pour objectif de présenter 
les principales techniques d'examen et tests d'exploration de l'appareil loco¬ 
moteur. 

La 6 e édition propose quelques modifications essentielles. Dans le cadre d'une 
spécialisation autour d'une partie du corps, voire d'une articulation, il a semblé 
intéressant à l'éditeur de faire rédiger et remodeler les différents chapitres par 
des experts spécialisés dans chacune des articulations. 

Les critères les plus importants qu'un examinateur attend d'un test diagnos¬ 
tique sont sa précision, sa fiabilité et sa reproductibilité. La probabilité que les 
résultats d'un test diagnostique précis soient exacts et fiables peuvent être 
influencés par les caractéristiques du test (par exemple sa spécificité et sa 
sensibilité) ainsi que la situation clinique dans laquelle le test est utilisé. Les 
auteurs se sont appuyés sur une bibliographie détaillée pour les différents 
chapitres et ont vérifié la valeur des différents tests présentés. De nouveaux 
tests ont été inclus et les suggestions des lecteurs ont été prises en compte. 
Ce qui est nouveau dans cette édition est l'indication de la fiabilité des tests, 
quand celle-ci peut être tirée d'études de qualité. 

Chaque test est décrit étape par étape, en partant de l'installation et de la 
position du patient. Le diagnostic vers lequel le test peut orienter sera systé¬ 
matiquement indiqué. Les chapitres sont organisés par zones anatomiques. 
Au début de chaque chapitre est proposée une introduction pour l'utilisation 
et la réalisation des tests. Par ailleurs, des organigrammes présentent une 
synthèse et proposent une première orientation. Cet ouvrage offre ainsi un 
mode opérationnel pour la réalisation d'examens ciblés des patients et permet 
de poser rapidement un diagnostic du fait d'une bonne approche anatomique 
et biomécanique. 
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Préface 


Il y a hélas de moins en moins de collègues médecins qui « vont jusqu'au bout 
de l'examen clinique » et qui posent leurs mains sur un patient déshabillé pour 
effectuer un examen clinique. La croyance sur les résultats supposés objectifs 
des examens techniques et de l'imagerie moderne oriente vers une fausse 
sécurité. Il est regrettable que ces derniers remplacent de plus en plus et 
nuisent à la confiance qu'il faut avoir dans un bon examen physique manuel. 

À côté de l'anamnèse, l'examen physique constitue la base de tout diagnostic. 
Comme pour toutes les activités manuelles, l'apprentissage de l'examen phy¬ 
sique est pénible. La concentration et la perception des résultats de l'examen 
à l'aide de tous ses sens doivent être transmises par des enseignants compé¬ 
tents et nécessitent un entraînement continu. Afin de pouvoir réaliser correc¬ 
tement les tests, en plus de la maîtrise manuelle, il faut aussi comprendre 
l'anatomie et la biomécanique. Dans ces conditions, l'examen physique sera 
fiable et apportera des éléments d'orientation pour le diagnostic. L'interpréta¬ 
tion des examens techniques, en particulier d'imagerie, n'est possible en ce 
qui concerne le diagnostic et le traitement, qu'en lien avec un interrogatoire 
détaillé et un examen physique spécialisé. 

Examen clinique de l'appareil locomoteur, Tests-Signes-Manoeuvres est devenu, 
depuis sa 1 re édition en 1995, un classique pour l'orthopédie et la chirurgie 
traumatologique. L'actuelle 6 e édition et les différentes traductions sont la preuve 
du succès de ce livre. De nombreux tests et manoeuvres sont clairement ordon¬ 
nancés et décrits en détail dans le texte et à l'aide de dessins. Les critères d'évalu¬ 
ation de chacun des tests sont particulièrement utiles pour leur interprétation. 

Il faut tout particulièrement saluer le fait que la nouvelle édition de cet ouvrage 
a été améliorée. La participation d'experts pour chacun des chapitres a permis 
de prendre en compte la spécialisation accrue dans le domaine de l'orthopé¬ 
die et de la chirurgie traumatologique et augmente la valeur de cet ouvrage. 
Je recommande chaleureusement ce livre, particulièrement à tous les étu¬ 
diants en formation en orthopédie et en chirurgie traumatologique, ainsi 
qu'aux spécialistes déjà en activité. Il s'agit d'un livre particulièrement utile 
pour la formation continue, tant pour les formés que pour les formateurs, mais 
également dans la pratique quotidienne à l'hôpital et en ville. 

Pr Bernd Kladny 

Secrétaire général de la Société allemande d'orthopédie 
et de chirurgie orthopédique (DGOOC) 

Secrétaire général de la Société allemande d'orthopédie 
et de chirurgie traumatologique (DGOU) 2018/2019 
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Principes de l'examen 

1 . L'examen doit être effectué de manière systématique. 

2. Évaluer le patient dès son entrée dans la salle d'examen, notamment au 
niveau de sa démarche, de son attitude, etc. 

3. Start with a winner - Qu'est-ce qui vous amène chez moi ? 

4. Les quatre questions essentielles : 

- Comment la douleur est-elle apparue et comment se manifeste-t-elle ? 

- Où est localisée la douleur ? (point précis, irradiation -> hernie discale, en 
rapport avec une articulation, un muscle, etc.) 

- À quel moment la douleur apparaît-elle ? 

- Quelles sont les circonstances d'apparition de la douleur ? (après un effort, 
au repos, dans certaines positions, etc.) 

5. Gagnez la confiance du patient en expliquant le pourquoi de l'examen, ce 
qui sera recherché et comment les recherches s'effectueront. 

Évitez de provoquer des accès douloureux prolongés et inutiles. Le patient 
vous en sera reconnaissant. 

6. Inspection : 

« Don't touch the patient - State first what you see. » William Osler 

- attitude : 

• balancement de l'épaule, 

• niveau du bassin, 

• différence de longueur des jambes, 

• démarche (normale, individuelle, pathologique), 

• boiterie (douleur, raccourcissement, paralysie; marche pieds tournés vers 
l'intérieur ou vers l'extérieur); 

- déformations (déviation axiale, malpositions des membres ou du rachis liées 
à des contractures); 

- contours (gonflements, aplatissements, atrophies); 

- peau (pigmentation, callosités); 

- anomalies. 

7. Palpation : 

- points douloureux; 

- peau (température, sudation); 

- gonflements; 

- épanchements (intra-/extra-articulaires); 

- proéminences (dure, ferme et élastique); 

- crépitations (rétropatellaires -> signe d'arthrose). 
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8. Examen articulaire : 

- testez tout d'abord le côté sain (non atteint). Cette procédure permet d'avoir 
un premier aperçu de la mobilité articulaire individuelle. Le patient est 
informé de la manière dont l'examen se déroule et est ainsi mis en con¬ 
fiance; 

- testez d'abord la mobilité active, puis la passive et en dernier la mobilité 
contre résistance (documentation selon la méthode du « zéro » ou de la 
position anatomique neutre); 

- testez la mobilité contre résistance à partir de la position articulaire neutre 
ou d'une position corporelle relâchée; 

- testez la mobilité plusieurs fois afin de pouvoir obtenir une meilleure diffé¬ 
renciation de la douleur; 

- testez la mobilité active (individuelle) et observez quand et lors de quel 
mouvement les douleurs surviennent. Par exemple, des douleurs lors de 
l'abduction entre 70° et 120° sont en faveur d'un impingement subacromial ; 

- testez la mobilité passive (anatomique). En général, celle-ci est plus impor¬ 
tante que la mobilité active. Testez cette dernière de manière bilatérale 
comparative - hypomobile/hypermobile (laxité), stable/instable; 

- évaluer la « sensation en fin de course » de la mobilité : 

• osseuse : limitations en rapport avec des ostéophytes, par exemple au 
niveau de la mobilité du coude ou de la rotation du rachis dorsal, 

• élastique : synoviale, œdémateuse, 

• capsulaire (par exemple épaule gelée), 

• spastique (spasticité réflexe après une lésion), 

• élastique (par exemple incarcération méniscale); 

- testez la sensibilité, la motricité, les réflexes proprioceptifs, les réflexes exté- 
roceptifs et les pouls artériels périphériques; 

- vérifiez la force musculaire avec la mobilité active et passive afin de recher¬ 
cher des déficits neurologiques. Cet examen de l'état musculaire permet de 
quantifier graduellement la force motrice des différents muscles d'un mem¬ 
bre possédant une innervation volontaire (Fig. 1.1, Tab. 1.1). 
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Fig. l.l - De la douleur au diagnostic. 
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Degré 

Niveau 

Force 

musculaire 
(en %) 

État clinique neurologique 

5 

Normal 

100 

Amplitude complète du mouvement contre 
une forte résistance 

4 

Bon 

75 

Amplitude complète du mouvement contre 
une légère résistance 

3 

Faible 

50 

Amplitude complète du mouvement contre 
la pesanteur 

2 

Très faible 

25 

Amplitude complète du mouvement après 
élimination de la pesanteur 

1 

Minime 

10 

Activité visible/palpable, amplitude 
du mouvement incomplète 

0 

Nul 

0 

Paralysie complète, aucune contraction 


Tab. 1.1- Échelle de la force musculaire. 
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L'examen clinique du rachis et donc de ses « syndromes » (comme par exem¬ 
ple le syndrome du rachis cervical ou le syndrome du rachis lombaire) fait 
partie des examens physiques les plus complexes et les plus difficiles. En phase 
aiguë, les patients sont très douloureux et rendent l'examen compliqué; un 
patient souffrant d'une douleur chronique présente déjà dans son compor¬ 
tement des stratégies d'évitement installées et donc une mobilité déjà très 
fortement modifiée, si bien que de nombreux tests ne peuvent plus être 
réalisés correctement. Il est donc problématique de pouvoir différencier sa 
symptomatologie d'autres pathologies. 

À côté de la mobilité de base de chacun des segments rachidiens, il faut 
s'intéresser aussi bien au tonus musculaire qu'à la tension fasciale, afin de 
pouvoir détecter également une symptomatologie neurologique dont les 
signes devront être considérés comme ce qu'on appelle des drapeaux rouges. 
En cas de suspicion étayée de la présence d'un trouble neurologique (vessie 
ou intestin neurologique, troubles de la sensibilité ou faiblesse musculaire), il 
faut confier le patient à un neurologue pour un complément d'examen et une 
imagerie adaptés. Après avoir éliminé des troubles neurologiques, le patient 
peut bénéficier tranquillement d'un examen complet et détaillé. 

De très nombreuses informations peuvent être obtenues dès l'accueil du 
patient et son accompagnement dans la salle d'examen. Le plus important 
est de détecter des stratégies d'évitement lors du déshabillage ou lors de 
changements de position. 

La suite de l'examen se fait avec le patient en position debout. On recherche 
une asymétrie ou un déséquilibre. Il faut pour cela mesurer la rectitude du 
rachis ainsi que les axes transversaux au niveau de la ceinture scapulaire et 
de la ceinture pelvienne. Puis il faut examiner le profil latéral (sagittal) afin 
de pouvoir reconnaître des altérations des courbures physiologiques du rachis. 

Les premiers tests de mobilité globale du rachis et pour démasquer des alté¬ 
rations scoliotiques (proéminence des côtes ou gibbosité/perte de lordose 
lombaire) sont utiles à cette étape. Il est possible d'évaluer ensuite les modi¬ 
fications du tonus musculaire ainsi que de rechercher des zones douloureuses 
et de tester leur reproductibilité. Il est souvent déjà possible à cette étape de 
délimiter la région douloureuse et ainsi le tissu malade. 

Il est utile d'explorer cette région à l'aide de tests spécifiques afin de pouvoir 
effectuer une différenciation plus poussée. Il est par ailleurs important de se 
concentrer sur le système myofascial, car des muscles, des chaînes fasciales 
et des points gâchettes peuvent être responsables du syndrome douloureux 
qui pourrait être faussement attribué à une origine neurologique ou articu¬ 
laire. 
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Il est important de comprendre la contracture musculaire de protection. Il 
s'agit d'une augmentation segmentaire de la tension musculaire afin de limi¬ 
ter la mobilité de segments du rachis plus bas situés. Il s'agit d'une attitude 
corporelle à visée stabilisatrice segmentaire, semblable à une immobilisation 
par un plâtre ou un bandage. 

Après la réalisation des tests cliniques, il faut se poser la question de la néces¬ 
sité ou non de réaliser des examens d'imagerie. Il existe souvent un réflexe de 
prescrire une radiographie qui est rapidement disponible et qui permet de 
vérifier l'intégrité des structures osseuses, de savoir s'il existe des instabilités 
ou des altérations des courbures physiologiques. Des clichés fonctionnels 
permettent aussi par exemple de confirmer la suspicion d'une instabilité. Il est 
important d'assimiler le fait que seuls les clichés en position debout permet¬ 
tent d'apprécier réellement la statique, car tous les autres examens se font en 
position couchée (à l'exception de l'Upright-MRI ou IRM corps entier). 

Même en l'absence de traumatisme (accident) et de suspicion de tassement 
vertébral (par exemple en cas d'ostéoporose), il faut privilégier les examens 
radiologiques qui donnent le plus d'informations sur les parties molles. L'in¬ 
formation la plus différenciée concernant les disques intervertébraux, la 
moelle spinale, les racines nerveuses ainsi que sur les autres tissus mous 
comme le système ligamentaire et les muscles, incluant la présence d'un 
œdème, est offerte par l'IRM. Cet examen est non irradiant mais a l'inconvé¬ 
nient d'être coûteux et sujet à de longs délais d'attente en ambulatoire. Il 
permet cependant, à l'inverse des examens radiologiques, de mettre souvent 
en évidence des processus tumoraux. 

Un scanner permet d'obtenir la visualisation la plus précise du rachis osseux 
et est indispensable pour mettre en évidence des fractures. 

Pour évaluer et différencier le plus finement une douleur transmise ou déclen¬ 
chée par un problème myofascial, l'utilisation d'un appareil de thérapie par 
ondes de choc focalisées est une option. Comme il est possible de reproduire 
par la thérapie par ondes de choc la douleur typique du patient qu'il faut 
traiter, elle peut être également utilisée pour le diagnostic. La provocation du 
tableau douloureux typique n'est souvent possible que de cette manière, ce 
qui permet de mettre ensuite en œuvre un traitement adapté. 




1. Amplitude de mobilité du rachis 


1 


1. Amplitude de mobilité du rachis 
(méthode du « zéro » ou de la position 
anatomique neutre) 

Les tests pour les différents segments du rachis ainsi que les différents problè¬ 
mes rencontrés sont présentés dans la Fig. 2.1. 

L'amplitude de mobilité du rachis selon la méthode du « zéro » ou de la posi¬ 
tion anatomique neutre est décrite sur la Fig. 2.2. 


Test de la distance doigts-sol 

Mesure de la mobilité de la totalité du rachis lors de l'inclinaison antérieure 
(DDS en cm). 

Procédure Le patient est debout ou assis sur la table d'examen. Les genoux 
en extension, il doit se pencher en essayant de toucher ses pieds avec ses bras 
et ses mains tendus au maximum. On mesure alors la distance entre la pointe 
des doigts et le sol, ou on indiquera le niveau (genou, milieu du tibia) atteint 
par les doigts (Fig. 2.2 h). 

Évaluation II s'agit lors de ce test de l'examen d'un mouvement combiné 
auquel participent les articulations des hanches et la colonne vertébrale. Des 
hanches bien mobiles peuvent donc en partie compenser une raideur rachi¬ 
dienne. En plus de la distance mesurée, il faut également examiner le profil 
du rachis en flexion (cyphose harmonieuse, cyphose fixée). 

De ce fait, l'existence d'une distance doigts-sol importante est un signe non 
spécifique et dépend : 

- de la mobilité du rachis lombaire; 

- d'une éventuelle rétraction de la musculature ischiocrurale; 

- de la présence d'un signe de Lasègue; 

- de la fonctionnalité de la hanche. 

Cliniquement, la distance doigts-sol est importante pour contrôler les effets 
du traitement. 
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Évaluation 

fonctionnelle 


•Test de distance 
doigts-sol p. 11 

• Signe deOtt p. 15 

• Signe de Schober 
p. 16 

•Test du pli cutané 
de Kibler p. 16 


Rachis cervical Rachis dorsal 


• Screening de la 
rotation du rachis 
cervical p. 22 

•Test de 

O'Donoghues p. 29 

• Test de percussion 

p. 28 

•Test de Spurling 
P-31 

•Test de distraction 
du rachis cervical 
P- 33 
•Test de 
compression de 
Jackson p. 39 

•Tests d'Elvey/Test 
de stress du plexus 
brachial p. 34/p. 35 

• Test d'abduction 
de l'épaule (test de 
Bakody) p. 38 


Test de glissement 
en appui p. 45 


Rachis lombaire 


• Testdu ressorti p.51 
•Test d'hyperextension 
P- 52 

• Signe du psoas p. 49 

•Test du lâcher selon 
Lasègue p. 50 

• Test de l'appui 
monopodal (test 
de la cigogne) p. 53 


Signe de Lhermitte p. 42 


• Limitation de la 
mobilité du rachis 
(diagnostic 
différentiel : 
hanches) 

• Dégénérescence 

• Inflammation 


• Spondylose 

• Spondylarthrose 

• Irritation 
radiculaire 


Cyphose 


• Syndrome 
méningé 

• Myélopathie 


• Spondylose 

• Spondyl¬ 
arthrose 

• Spondylite 

• Irritation 
radiculaire 


Fig. 2.1 -Tableau d'orientation pour l'examen du rachis. 
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Articulation sacro-iliaque 


Disques intervertébraux 


• Spine Test p. 80 

• Phénomène d'ascension 

p. 80 

•Test en 3 temps p. 78 
•Test de Patrick p. 77 
•Test du ressort II p. 76 

• Signe de Menell p. 88 

• Signe de Derbolowsky 
p. 85 


•Test des 
ligaments p. 74 


•Test de compression 
sternale p. 17 

•Test de compression 
des côtes p. 18 


•Test d'inclinaison antérieure 
(Slump Test) p. 58 


• Signe de Lasègue p. 60 _ 

• Signe de Bragard p. 65 

• Signe de Duchenne p. 68 
•Test de Kernig-Brudzinski p. 69 


• Signe de Lasègue inversé 
(test de stress fémoral) p. 62 


Insuffi¬ 
sance des 
ligaments 
du bassin 


• Blocage de 
l'articulation 
sacro-iliaque 

• Arthrose 


• Blocage 
costovertébral 

• Fracture costale 


• Hernie discale 

• Fracture 

• Tumeur 

• Inflammation 


Irritation 
radiculaire 
(nerf fémoral) 


Fig. 2.1 -Tableau d'orientation pour l'examen du rachis (suite). 
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Fig. 2.2 - Amplitude de mobilité du rachis. 

a. Inclinaison antérieure/inclinaison postérieure (flexion/extension). 

b. Flexion latérale. 

c. Rotation en position moyenne 8070780°, en flexion à 4570745° (entre CO et Cl), 
en extension à 070760°. 

d. -e. Inclinaison postérieure (extension) du rachis : en position debout (d), en position 

ventrale (e). 

f. Inclinaison latérale du rachis. 

g. Rotation du tronc. 

h. Ensemble du rachis lors de l'inclinaison antérieure. H : flexion au niveau de l'articulation 
de la hanche; T : angle total d'inclinaison; DDS : distance doigts-sol. 
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Signe de Ott 

Mesure utile pour apprécier la capacité du rachis dorsal à se déployer. 

Procédure Le patient est debout. On marquera l'emplacement de l'apophyse 
dorsale de C7 et un point distant de 30 cm en direction caudale. En s'inclinant 
vers l'avant, cette distance s'allonge de 2 à 4 cm et se réduit de 1 à 2 cm lors 
de l'inclinaison maximale vers l'arrière (Fig. 2.3). 

Évaluation Des lésions dégénératives, inflammatoires du rachis entraînent 
une limitation de sa mobilité et donc de la capacité des processus épineux à 
se déployer. 



a. Position debout. 

b. Inclinaison antérieure. 

c. Inclinaison dorsale. 
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Signe de Schober 

Mesure utile pour apprécier la capacité du rachis lombaire à se déployer. 

Procédure Le patient est debout. On marquera sur la peau l'emplacement de 
l'apophyse dorsale de SI et un point 10 cm en direction crâniale. Ces marques 
s'écartent l'une de l'autre d'environ 15 cm lors de l'inclinaison antérieure et se 
rapprochent de 7 à 9 cm lors d'une inclinaison postérieure maximale (Fig. 2.3). 

Évaluation Des lésions dégénératives, inflammatoires du rachis entraînent 
une limitation de sa mobilité et donc de la capacité des apophyses épineuses 
à se déployer. 


Test du pli cutané de Kibler 

Examen général du dos. 

Procédure Le patient est allongé sur le ventre avec les bras en position arrière 
et détendue. L'examinateur pince entre ses pouces et ses index un pli de peau 
et le fait « rouler » le long du tronc ou de manière perpendiculaire en suivant 
un dermatome (manœuvre du « pincer-rouler ») (Fig. 2.4). 



Fig. 2.4 -Test du pli cutané de Kibler. 
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Évaluation II est possible de mettre en évidence une anomalie locale de 
soulèvement de la peau, différentes consistances du pli (pâteux/œdématié) 
ou une absence complète de possibilité de plissement. Lors de la palpation, 
il est possible de détecter des contractures musculaires localisées, superfi¬ 
cielles et profondes, ainsi que des dysfonctions végétatives (augmentation de 
chaleur ou de sudation). Dans les zones hyperalgiques, la peau est plus ferme, 
se laisse moins facilement pincer et montre une résistance au roulement. Le 
patient se plaint de douleurs. Des zones hyperalgiques, des contractures 
musculaires et des dysfonctions végétatives sont le signe d'atteintes au niveau 
des petites articulations vertébrales ou des articulations intercostales. 


2. Tests thoraciques 

Test de compression sternale 

Mise en évidence de fractures de côtes. 

Procédure Décubitus dorsal. L'examinateur exerce une pression sur le ster¬ 
num avec ses deux mains. 

Évaluation Une douleur localisée au niveau du gril costal peut être liée à une 
fracture de côte (Fig. 2.5). 

Une douleur au niveau d'une vertèbre et du sternum est un signe de blocage 
d'une côte ou d'une vertèbre. 



Fig. 2.5 - Test de compression sternale. 
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Test de compression des côtes 

Signe d'un blocage côte/vertèbre, côte/sternum ou d'une fracture de côte. 

Procédure Le patient est assis. L'examinateur est debout ou accroupi derrière 
lui et entoure son thorax avec ses bras afin de pouvoir exercer une compres¬ 
sion en direction sagittale et horizontale (Fig. 2.6). 

Évaluation La pression sur les côtes entraîne une mobilisation forcée des 
articulations sternocostales, costotransversales et costovertébrales. En cas de 
blocage articulaire ou d'un autre type d'irritation, ce test entraîne une douleur 
localisée correspondante. 

Une douleur suivant le trajet d'une côte, mais également entre deux côtes, est 
en faveur d'une fracture de côte ou d'une névralgie intercostale. 
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Test de la circonférence thoracique 

Mesure de la circonférence en inspiration et en expiration profondes. 

Procédure Le patient est debout (ou assis) avec les bras ballants, relâchés. La 
différence de circonférence thoracique sera mesurée lors d'une inspiration et 
d'une expiration maximales - chez la femme au-dessus des seins, chez les 
hommes juste en dessous des mamelons (Fig. 2.7). 

La différence de circonférence entre l'inspiration et l'expiration maximales se 
situe entre 3,5 et 6 cm. 

Évaluation Une ampliation thoracique limitée est présente dans la spondy¬ 
larthrite ankylosante (la limitation de l'inspiration/expiration est en général 
indolore). Une inspiration et une expiration réduites et/ou douloureuses avec 
une limitation de l'amplitude respiratoire se retrouvent en cas de blocage 
costal et vertébral, d'atteintes pleurales inflammatoires ou tumorales et de 
péricardite. Dans l'asthme et l'emphysème, il existe une limitation indolore 
de l'expiration. 



Fig. 2.7 - Test de la circonférence thoracique. 

a. Lors d'une expiration maximale. 

b. Lors d'une inspiration maximale. 
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Test de Schepelmann 

Différenciation des douleurs thoraciques. 

Procédure Le patient est assis (Fig. 2.8). Il lui est demandé d'incliner sa colonne 
vertébrale d'abord d'un côté puis de l'autre. 

Évaluation Des douleurs du côté concave sont en faveur d'une névralgie 
intercostale, tandis que celles du côté convexe orientent plutôt vers une 
pleurésie. Des fractures de côtes sont douloureuses pour toute mobilisation 
du rachis. 



Fig. 2.8 -Test de Schepelmann. 


3. Tests pour le rachis cervical 


Les tableaux pathologiques affectant le rachis cervical sont en général en 
rapport avec des altérations dégénératives des disques intervertébraux et en 
conséquence des articulations vertébrales (spondylose, spondylarthrose, 
arthrose uncovertébrale). Les conséquences sont le développement d'irrita¬ 
tions et de compressions mécaniques sur les structures nerveuses et vascu¬ 
laires voisines, avec des cervicocéphalagies et des syndromes radiculaires 
cervicaux. L'artère vertébrale peut être également atteinte dans le cadre de 
lésions dégénératives chroniques du rachis cervical. La rotation de la tête 
entraîne dans certaines circonstances une compression de l'artère vertébrale. 
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Des vertiges, des nausées, des troubles de la vue, des syncopes et un nystag- 
mus constituent alors des signes typiques d'une irritation (rétrécissement, 
coudure) de l'artère vertébrale du côté homolatéral (signe de Barré-Liéou). Les 
patients avec un signe de Barré-Liéou positif ne peuvent pas bénéficier d'un 
traitement par manipulation du rachis cervical (Fig. 2.9, Fig. 2.10). 



Fig. 2.9 -Vue latérale de la tête 
et du rachis cervical. 



Arc 
de l’atlas 


Artère 

vertébrale 


Disques 


Fig. 2.1 0 - Vue antérieure du rachis cervical. 
Représentation de l'émergence des racines 
nerveuses et du trajet de l'artère vertébrale. 
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Screening de la rotation du rachis cervical 

L'amplitude de la mobilité du rachis cervical est la somme de la mobilité de la 
tête et du corps de la 1 re vertèbre cervicale, ainsi que des segments du rachis 
cervical sous-jacents. De nombreux facteurs influencent la mobilité du rachis 
cervical : 

- la flexibilité des disques intervertébraux; 

- la position des processus articulaires vertébraux (facettes articulaires); 

- la tension de l'appareil ligamentaire du rachis cervical; 

- les capsules articulaires. 

Par ailleurs, des groupes musculaires raccourcis ou hypertoniques peuvent 
limiter la mobilité ou entraîner des douleurs. 

À l'exception de la flexion, les femmes possèdent un degré de mobilité du 
rachis cervical plus important que celui des hommes. Le degré de rotation 
entre Cl et C2 augmente avec l'âge, à la différence de ce qui existe pour les 
autres segments du rachis cervical. La mobilité passive du rachis cervical est 
plus importante chez les patients en décubitus dorsal que la mobilité passive 
en position debout. L'explication est qu'en position assise, le poids de la tête 
et la tension des muscles sont plus importants du fait de la gravité. La mobilité 
passive avec une pression en fin de course ne devrait être explorée que paral¬ 
lèlement et en relation avec la mobilité active. Si la mobilité passive avec une 
pression forcée est normale et indolore, le rachis cervical peut également être 
exploré en fin de course en antéflexion, en rétroflexion et en inclinaison laté¬ 
rale ainsi qu'en rotation. Ces mouvements permettent d'évaluer les structures 
musculaires et ligamentaires antéro-postérieures et latérales, y compris la 
fonction de l'artère vertébrale. 

Une augmentation de la pression en fin de course de la mobilisation peut être 
à l'origine de différents symptômes : 

- irritation nerveuse (symptôme radiculaire); 

- irritation des articulations intervertébrales (douleur localisée); 

- implication de l'artère vertébrale (vertiges, nausées). 

Diagnostic clinique étagé lors d'irritations radiculaires au niveau du rachis 
cervical : 

- flexion du rachis cervical C1-C2 (plexus cervical); 

- flexion latérale du rachis cervical (plexus cervical); 

- élévation de l'épaule C5-C7 (nerf long thoracique); 

- abduction de l'épaule (nerf axillaire); 

- flexion du coude et/ou extension du poignet C5-C6 (nerf musculocutané, 
nerf radial); 
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- extension du coude et/ou flexion du poignet C7-C8 (nerf radial) ; 

- extension du pouce et/ou déviation ulnaire C6-C8 (nerf radial, rameau 
profond); 

- abduction et/ou adduction de la main, muscles intrinsèques C8-Th1 (nerf 
ulnaire, rameau profond). 

Procédure Le patient est assis, dos droit La tête du patient sera enserrée par 
les deux mains de l'examinateur au niveau de la région pariétale et sera légè¬ 
rement mise en extension par rapport à la position neutre, puis tournée 
alternativement d'un côté et de l'autre (Fig. 2.1 1). 

Évaluation L'amplitude du mouvement doit être notée de manière compa¬ 
rative entre les deux côtés. De plus, on constate normalement une résistance 
progressive à la fin du mouvement de rotation, alors qu'il existe un blocage 
brutal en cas de troubles fonctionnels. 

Une limitation douloureuse de la mobilité est le signe d'une dysfonction 
segmentaire (arthrose, blocage, inflammation, rétraction musculaire). Une 
limitation de la rotation avec un arrêt brutal et l'apparition de douleurs en fin 
de mouvement sont en faveur de lésions dégénératives, notamment au 
niveau du rachis cervical moyen (hyperostose ankylosante, spondylarthrose, 
uncarthrose). 

Un arrêt progressif est plutôt à mettre en rapport avec une rétraction du 
muscle long du cou. 



Fig. 2.11 - Screening de la rotation du rachis cervical. 

a. Lors d'une rotation droite maximale. 

b. Lors d'une rotation gauche maximale. 
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Test de rotation de la tête en extension maximale 

Exploration fonctionnelle du rachis cervical bas. 

Procédure Le patient est en position assise. La tête du patient, saisie au niveau 
de l'occiput avec une main et au niveau du menton avec l'autre main, est 
portée en extension passive (rétrofléchie) et en rotation bilatérale. Le mouve¬ 
ment est associé à une légère inclinaison latérale du rachis cervical (Fig. 2.12). 

Évaluation Lors d'une extension maximale, la zone de l'articulation avec le 
crâne est bloquée et la rotation se situe essentiellement au niveau des seg¬ 
ments inférieurs du rachis cervical ainsi que de la jonction thoracocervicale. 
Une limitation douloureuse de la mobilité est le signe d'une dysfonction 
segmentaire. Les principales causes sont des lésions dégénératives au niveau 
du rachis cervical moyen et bas (cervicarthrose, spondylarthrite ankylosante, 
becs de perroquet, etc). En cas de survenue de vertiges, il faut suspecter un 
déficit vasculaire lié à des lésions de l'artère vertébrale. 


Test de rotation de la tête en flexion maximale 

Exploration fonctionnelle du rachis cervical haut. 

Procédure Le patient est en position assise. Sa tête, saisie avec une main au 
niveau de l'occiput et au niveau du menton avec l'autre main, est fléchie 
(antéfléchie) de manière passive et tournée des deux côtés. Le mouvement 
est associé à une légère inclinaison latérale du rachis cervical. 

Évaluation En flexion maximale, les segments en dessous de C2 sont verrouil¬ 
lés et la rotation s'effectue principalement au niveau de l'articulation avec le 
crâne. 

Une limitation douloureuse de la mobilité est le signe d'une dysfonction 
segmentaire dont les principales causes à évoquer sont des lésions dégéné¬ 
ratives ou inflammatoires ainsi que des instabilités. La survenue de symptômes 
végétatifs, en particulier des états vertigineux, nécessite des explorations 
complémentaires. 
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Fig. 2.12 - Test de rotation de la tête en extension maximale. 

a. Rétroflexion. 

b. Rotation droite. 

c. Rotation gauche. 
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Fig. 2.13 -Test de rotation de la tête en flexion maximale. 

a. Antéflexion. 

b. Rotation droite. 

c. Rotation gauche. 
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Test fonctionnel segmentaire du rachis cervical 

Procédure/Évaluation Pour l'exploration segmentaire directe du rachis cer¬ 
vical, l'examinateur se positionne sur le côté du patient. Il saisit sa tête avec 
une main de telle sorte que son coude se retrouve devant la tête du patient, 
puis il place le bord ulnaire (cubital) et le petit doigt de cette main au niveau 
de la vertèbre supérieure du segment dont on souhaite explorer la mobilité. 
Le doigt de l'autre main palpe et teste la mobilité segmentaire. En exerçant 
une légère traction avec la main supérieure, il est alors possible d'évaluer un 
éventuel déplacement segmentaire dorsal et latéral. Lors de ce même exa¬ 
men, il est également possible de contrôler la rotation segmentaire. 

Lors de l'exploration segmentaire de la jonction cervicothoracique en flexion 
et en extension, la tête sera immobilisée avec l'une des mains tandis que les 
doigts de l'autre main seront placés sur trois apophyses épineuses contiguës. 
Il est alors possible d'explorer en extension et en flexion passives, l'amplitude 
de la mobilité des différents segments en examinant les mouvements de 
déviation des processus épineux (Fig. 2.14). 



Fig. 2.14 - Test fonctionnel segmentaire du rachis cervical. 
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Test de Soto-Hall 

Exploration fonctionnelle cervicale générale. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos et soulève légèrement la tête 
de manière active afin de rapprocher le plus possible le menton de son ster¬ 
num. Dans un 2 e temps, l'examinateur accompagne l'antéflexion passive de 
la tête (Fig. 2.15). 

Dans le même temps, il exerce avec sa main libre une légère pression sur le 
sternum. 

Évaluation Des douleurs cervicales liées à la pression lors du soulèvement 
passif de la tête sont en faveur d'un problème osseux ou ligamentaire au 
niveau du rachis cervical. Des douleurs qui tirent, survenant lors du soulève¬ 
ment actif de la tête, sont avant tout liées à une contracture de la musculature 
du cou. 



Fig. 2.15 -Test de Soto-Hall. 

Test de percussion 

Procédure Alors que le rachis cervical est légèrement fléchi, l'examinateur 
percute les processus épineux de toutes les vertèbres exposées (Fig. 2.16). 
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Évaluation Une douleur localisée, de topographie non radiculaire indique 
une fracture ou une lésion musculaire et ligamentaire. Une symptomatologie 
radiculaire indique une lésion des disques avec une irritation de la racine 
nerveuse. 


Test de O'Donoghues 


Différenciation entre des douleurs cervicales ligamentaires et musculaires. 

Procédure La tête du patient assis est tout d'abord inclinée de manière pas¬ 
sive des deux côtés. Puis on demandera au patient d'incliner la tête d'un côté 
contre la résistance exercée par la main de l'examinateur posée sur sa joue et 
sa tempe (Fig. 2.17). 

Évaluation La survenue d'une douleur lors de cette mobilisation active de la 
tête avec une contraction isométrique de la musculature, principalement du 
même côté mais également de l'autre côté, est en faveur d'une dysfonction 
musculaire. Des douleurs lors de l'inclinaison latérale passive du rachis cervical 
sont plutôt le signe de troubles fonctionnels d'origine ligamentaire ou articu¬ 
laire/dégénérative. 
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Fig. 2.17 - Test de O'Donoghues. 

a.-b. Réalisation passive. 

c.-d. Réalisation active contre résistance. 
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Test de Valsalva 


Procédure Le patient assis essaie d'expulser son pouce introduit dans la 
bouche en soufflant tout en gonflant ses joues (Fig. 2.18). 

Évaluation Cet effort entraîne une augmentation de la pression intrathora¬ 
cique. Il est ainsi permis de mettre en évidence des processus expansifs comme 
des hernies discales, des tumeurs, des rétrécissements liés à des ostéophytes 
ainsi que des gonflements des parties molles. Il existe une symptomatologie 
radiculaire en rapport strict avec un dermatome. Le test doit être effectué avec 
une grande prudence car, dans certaines circonstances, l'état de conscience 
du patient au cours du test, mais également à son issue, peut être altéré. L'ap¬ 
port de sang au cerveau peut être limité pendant la réalisation du test. 



Test de Spurling 

Mise en évidence de douleurs des apophyses articulaires et d'une irritation 
d'une racine nerveuse. 

Procédure Le patient est assis. La tête est inclinée et tournée d'un côté. L'exa¬ 
minateur, debout derrière le patient, pose une main sur sa tête; avec l'autre, il 
tapote doucement sur la main posée sur la tête. Si le patient supporte cette 
première étape de l'examen, le test sera répété avec une extension supplé¬ 
mentaire du rachis cervical (Fig. 2.1 9). 
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Évaluation Le résultat du test est positif en présence de douleurs irradiant du 
rachis cervical dans le bras du patient. Une extension simultanée du rachis 
cervical entraîne un rétrécissement des foramens intervertébraux de 20 à 
30 %. En présence d'une cervicarthrose, d'une spondylose, d'ostéophytes, 
d'articulations intervertébrales atrophiques ou de prolapsus discal, les fora¬ 
mens sont déjà plus étroits que normalement. 

Le test est négatif en présence d'une simple douleur de la nuque sans irradia¬ 
tion dans l'épaule et dans le bras. Les douleurs irradiant dans le bras au niveau 
d'un dermatome précis sont en faveur de l'irritation d'une racine nerveuse. 
Une douleur radiculaire préexistante sera renforcée par ce mouvement. 

Des myalgies et un état post-traumatique par distorsion peuvent déclencher 
des douleurs du côté controlatéral. On parle alors de signe de Spurling inversé. 
Il indique une douleur du côté de la musculature sous tension, due à un cla¬ 
quage ou à un trouble fonctionnel lié à un raccourcissement de la musculature. 

Remarque Des douleurs du côté concave orientent vers une irritation de la 
racine nerveuse ou vers une pathologie facettaire (signe de Spurling). 

Des douleurs du côté convexe orientent vers une élongation musculaire (signe 
de Spurling inversé). 

Le test de Spurling est un test de compression cervical agressif. Les patients 
doivent avoir été préparés à chacune de ses étapes. Le test ne doit pas être 
réalisé en cas de fractures vertébrales, d'entorses et d'instabilités du rachis 
cervical. 


Fig. 2.19-Test de Spurling. 
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Test de distraction du rachis cervical 

Différenciation entre des douleurs cervicales/scapulaires/brachiales d'origine 
radiculaire ou ligamentaire/musculaire. 

Procédure Le patient est assis. L'examinateur saisit la tête du patient au niveau 
de la mandibule et de l'occiput afin d'exercer une traction axiale en direction 
crâniale (Fig. 2.20). 

Évaluation La distraction du rachis cervical entraîne un soulagement étagé 
ou segmentaire des disques et des racines nerveuses émergentes, accompa¬ 
gné d'un mouvement de glissement au niveau des articulations de l'arc ver¬ 
tébral. La disparition des douleurs radiculaires lors d'une distraction - égale¬ 
ment lors d'une rotation passive - est le signe de l'irritation d'une racine 
nerveuse par un disque. Si la douleur augmente lors du mouvement de dis¬ 
traction/rotation, cela signifie qu'il s'agit plutôt d'un trouble fonctionnel mus¬ 
culaire/ligamentaire ou articulaire/dégénératif du rachis cervical. 



Fig. 2.20 - Test de distraction du rachis cervical. 

a. Position médiane. 

b. Rotation. 
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Tests cTElvey (tests de tension du membre supérieur) 

Des changements de position des articulations de l'épaule, du coude et de la 
main sont à l'origine d'étirements des racines nerveuses qui innervent le 
membre supérieur. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Dans tous les tests, l'épaule sera 
immobilisée en ventral et en proximal avec l'une des mains de l'examinateur, 
tandis que l'autre main conduit le bras dans les positions adaptées. Les tests 
d'Elvey sont l'équivalent du test de Lasègue au niveau du rachis lombaire. Les 
tests ont été décrits par Elvey et sont divisés en quatre parties. 

■ Test 1 

L'épaule sera portée en abduction à 110°, avec le coude en extension, l'avant- 
bras en supination et le poignet, les doigts et le pouce seront placés en 
extension (Fig. 2.21 a). 

Structures nerveuses touchées : nerfs médian et interosseux antérieur, C5, C6, 
C7. 

■ Test 2 

L'épaule sera portée en abduction à 10°, avec le coude en extension, l'avant-bras 
en supination, et le poignet, les doigts et le pouce seront placés en extension. 
À partir de cette position, l'épaule sera portée en rotation externe (Fig. 2.21 b). 
Structures nerveuses touchées : nerfs médian, musculocutané, axillaire. 

■ Test 3 

L'épaule sera portée en abduction, avec le coude en extension, l'avant-bras en 
pronation, le poignet fléchi et porté en abduction du côté ulnaire, les doigts 
et le pouce sont fléchis. Le bras sera porté en rotation interne (Fig. 2.21 c). 
Structures nerveuses touchées : nerf radial. 

■ Test 4 

L'épaule sera portée en abduction, successivement à 10° et à 90°, et la main 
sera conduite vers l'oreille, tandis que le coude sera fléchi au maximum et 
l'avant-bras porté en supination. Le poignet sera porté en extension et en 
abduction radiale, tandis que les doigts et le pouce seront mis en extension. 
L'épaule sera amenée en rotation externe (Fig. 2.21 d). 

Structures nerveuses touchées : nerf ulnaire, C8,T1. 

Évaluation Ces tests entraînent un rétrécissement des'foramens interverté¬ 
braux. Des douleurs radiculaires déjà présentes seront renforcées par ces 
mobilisations. La survenue de douleurs locales au niveau du rachis cervical 
sans symptomatologie radiculaire oriente vers une irritation facettaire. Des 
douleurs du côté de la face convexe du rachis cervical sont en faveur d'une 
dysfonction musculaire, notamment du muscle sternocléidomastoïdien. 
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Fig. 2.21 -Tests d'Elvey (tests de tension du membre supérieur). 

a. Test 1. 

b. Test 2. 

c. Test 3. 

d. Test 4. 

Remarque Le test fournit non seulement des indications sur la cause de la 
douleur, mais indique aussi le succès du traitement (par exemple techniques 
de thérapie manuelle). 


Test de stress du plexus brachial 

Mise en évidence de troubles moteurs et sensitifs par compression du plexus 
brachial. 

Procédure Le patient est assis ou debout et porte ses deux bras en abduction 
et en rotation externe jusqu'à ce que des douleurs ou des troubles sensitifs se 
manifestent. Puis il abaisse les deux bras jusqu'à ce que les symptômes dispa¬ 
raissent. L'examinateur est debout derrière le patient et immobilise les 
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deux bras dans cette position. On demandera alors au patient, en partant de 
cette position, de fléchir lentement les coudes et de croiser les mains derrière 
sa tête (Fig. 2.22 a, b). 

Évaluation Le test est positif si les symptômes sont reproduits par la flexion 
des coudes. Ceci permet de tester essentiellement le nerf ulnaire et les racines 
C8 et T1. Les symptômes augmentent lors de la flexion croissante (antéflexion 
de la tête). 



Fig. 2.22 - Test de stress du plexus brachial. 

a. Abduction et rotation externe. 

b. Flexion des coudes, les mains sont placées derrière la tête. 

c. Signe de Bikele : abduction du bras à 90° alors que le coude est fortement fléchi. 

d. Signe de Bikele : extension du coude. 
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Remarque Lors d'une variante de ce test, le patient porte le bras en abduction 
à 90° au niveau de l'épaule et fléchit dans le même temps le coude au maxi¬ 
mum. Puis le patient étend le coude (Fig. 2.22 c, d). En présence de symptômes 
radiculaires, le test est positif avec une suspicion de lésion du plexus brachial 
(signe de Bikele). 


Test de caudalisation scapulaire 

Procédure Chez un patient assis, l'épaule sera poussée en direction caudale 
et une flexion latérale du rachis cervical vers le côté opposé sera exercée. Le 
test sera toujours réalisé des deux côtés (Fig. 2.23). 

Évaluation Le déclenchement d'une symptomatologie radiculaire est le signe 
d'une adhérence de la racine du sac de la dure-mère et/ou du nerf. Un renfor¬ 
cement des douleurs au cours de la réalisation du test indique une compres¬ 
sion nerveuse, un rétrécissement du foramen par des ostéophytes, des alté¬ 
rations du sac de la dure-mère ou une contracture de la capsule de 
l'articulation vertébrale du côté du test. Une douleur circonscrite du côté de 
l'étirement de la musculature indique une augmentation du tonus du muscle 



Fig. 2.23 -Test de caudalisation scapulaire. 

a. Inclinaison latérale. 

b. Inclinaison latérale forcée. 
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sternocléidomastoïdien ou du muscle trapèze. Une diminution de la douleur 
musculaire du côté non testé est en faveur d'une déchirure et d'un trouble 
fonctionnel lié à une rétraction musculaire. 


Test d'abduction de l'épaule (test de Bakody) 

Mise en évidence d'une irritation de la racine nerveuse C4 ou C5. 

Procédure Le patient est assis ou allongé sur le dos. L'examinateur ou le 
patient lui-même porte l'épaule en abduction, fléchit le coude et pose la 
paume de la main sur le milieu de la tête (Fig. 2.24). 

Évaluation Le test peut être considéré comme positif en cas d'amélioration 
ou de disparition des signes d'irritation radiculaire. L'examen clinique (classifi¬ 
cation des dermatomes) permet de déterminer la racine nerveuse touchée. 
Ce test permet d'évaluer principalement les racines nerveuses C4 à C6. 



Fig. 2.24 - Test d'abduction de l'épaule (test de Bakody). 
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Ce test est également appelé « test de Bakody ». Une abduction du bras 
entraîne un soulagement des racines nerveuses. Si le déroulement du test 
entraîne un renforcement de l'irritation radiculaire, il faut évoquer un syn¬ 
drome du défilé thoracique (altération des muscles scalènes, côte cervicale). 

Les patients avec des symptômes radiculaires modérés ou importants 
n'adoptent pas directement une position de Bakody car ils prennent le plus 
souvent une position de soulagement qui permet aussi d'obtenir une amé¬ 
lioration des troubles. 


Test de compression de Jackson 

Procédure Le patient est assis. L'examinateur est debout derrière le patient et 
pose ses mains sur sa tête afin de la basculer de manière passive des deux côtés. 
En position d'inclinaison latérale maximale, il exerce avec ses mains une pres¬ 
sion axiale sur le rachis en appuyant sur la tête (Fig. 2.25). 



Fig. 2.25 - Test de compression de Jackson. 

a. Inclinaison latérale vers la droite. 

b. Inclinaison latérale vers la gauche. 
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Évaluation La compression axiale entraîne une augmentation de la pression 
avec une sollicitation des disques et des zones d'émergence des nerfs ainsi 
que des articulations apophysaires. La pression sur les trous de conjugaison 
entraîne une douleur de topographie pas strictement segmentaire, liée à des 
lésions des petites articulations vertébrales. En cas d'irritation d'une racine 
nerveuse, il existe une symptomatologie douloureuse radiculaire. Une douleur 
localisée est due à l'étirement de la musculature controlatérale du cou. 


Test de compression du foramen intervertébral 

Procédure Le rachis se trouvant en position neutre est comprimé en direction 
axiale/caudale (Fig. 2.26). 

Évaluation La pression sur les disques et les zones d'émergence des racines 
nerveuses, les petites articulations vertébrales et/ou les foramens interverté¬ 
braux (trous de conjugaison) entraîne un renforcement de la symptomatolo¬ 
gie radiculaire, strictement segmentaire. Des symptômes diffus de topogra¬ 
phie non strictement segmentaire sont un signe de troubles fonctionnels 
ligamentaires/articulaires (petites articulations vertébrales). 


Fig. 2.26 - Test de compression du foramen 
intervertébral. 






3. Tests pour le rachis cervical 


41 


Test de compression en flexion 

Procédure Le patient est assis. L'examinateur se tient derrière le patient et 
fléchit vers l'avant la tête et le rachis cervical. En exerçant une pression sur le 
vertex, le rachis est comprimé en direction axiale/caudale (Fig. 2.27). 

Évaluation Ce test est particulièrement adapté pour évaluer l'intégrité des 
disques. Une hernie discale postéro-latérale sera poussée en direction dorsale 
par la flexion antérieure forcée. La racine nerveuse est de plus en plus com¬ 
primée. 

Ainsi, une augmentation de la symptomatologie radiculaire peut être le signe 
d'une hernie discale postéro-latérale. 

L'antéflexion de la tête diminue principalement la charge au niveau des arti¬ 
culations apophysaires et peut soulager une douleur causée par des lésions 
dégénératives. Une douleur augmentée peut orienter vers une atteinte des 
structures ligamentaires postérieures. 



Fig. 2.27 - Test de compression en flexion. 
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Test de compression en extension 

Procédure Le patient est assis. L'examinateur se tient debout derrière lui. La 
tête ainsi que le rachis cervical seront inclinés de 30° en dorsal. L'examinateur 
exerce sur le vertex une pression axiale en direction caudale (Fig. 2.28). 

Évaluation Ce test permet d'évaluer l'intégrité des disques intervertébraux. 
En cas de hernie discale postéro-latérale avec intégrité de l'anneau fibreux, les 
symptômes préexistants sont diminués par transfert en direction ventrale de 
la pression au niveau des disques intervertébraux. Si les douleurs augmentent 
sans symptômes radiculaires, c'est qu'il existe généralement une irritation des 
articulations de l'arc vertébral liée à une absence de glissement du fait de 
lésions dégénératives. 



Fig. 2.28 - Test de compression en extension. 


Signe de Lhermitte 

Différenciation entre des lésions de la moelle spinale et des irritations radicu¬ 
laires périphériques. 

Procédure Le patient est assis avec les jambes étendues sur la table d'examen. 
L'examinateur saisit le pied d'une main et l'occiput avec l'autre main. Simulta¬ 
nément, il fléchit la jambe en extension au niveau de la hanche et il fléchit 
progressivement le rachis cervical avec l'autre main (Fig. 2.29). 
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Évaluation Le test est positif en cas de déclenchement d'une violente dou¬ 
leur qui irradie dans les membres supérieurs ou inférieurs. Elle oriente vers une 
irritation durale ou méningée, et dans certains cas vers une myélopathie 
cervicale. 

Quand le patient fléchit de manière active la tête en direction de la poitrine, 
on effectue le test de Soto-Hall. La flexion maximale du rachis cervical entraîne 
un renforcement de la tension sur la moelle spinale. 

Remarque Un signe de Lhermitte positif peut orienter vers une sténose 
cervicale du canal spinal. Le patient décrit une décharge électrique soudaine 
généralisée au niveau des bras et du tronc, en particulier lors de l'inclinaison 
de la tête. 

Une sténose du canal spinal est principalement d'origine osseuse dans le cadre 
d'une spondylose et d'une spondylarthrose marquées, consécutives à des 
lésions dégénératives des disques intervertébraux. Les symptômes apparais¬ 
sent de manière insidieuse. Les signes les plus précoces sont des sensations 
anormales au niveau des mains, des troubles de la marche et une maladresse 
des mains (motricité fine, troubles de l'écriture et de la préhension). 

Les autres symptômes sont une spasticité, des réflexes musculaires pro- 
prioceptifs augmentés et des signes pyramidaux. 

En termes de diagnostic différentiel, il faut évoquer les pathologies suivantes : 

- lésion du plexus brachial; 

- syndrome radiculaire cervical; 

- sclérose en plaques; 

- tumeur intraspinale; 

- sclérose latérale amyotrophique. 



Fig. 2.29 - Test de Lhermitte. 
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4. Tests explorant le rachis thoracique 

Des douleurs au niveau des vertèbres dorsales (spinales segmentaires) peu¬ 
vent provenir du rachis dorsal mais aussi de la cage thoracique (par exemple 
perforation gastrique). Des lésions dégénératives, inflammatoires, tumorales 
et traumatiques entraînent des douleurs au niveau du rachis thoracique, avec 
souvent une participation des structures nerveuses. Les syndromes radicu¬ 
laires en rapport avec une hernie discale sont rares. Une sténose du canal 
spinal thoracique entraîne des dysfonctions sensitives bilatérales mais cela 
peut aller jusqu'à des déficits moteurs (parésie, paraspasticité). 


Signe d'Adam 

Exploration d'une scoliose structurelle ou fonctionnelle. 

Procédure Le patient est debout ou assis. L'examinateur est debout derrière 
lui et lui demande de se pencher vers l'avant (Fig. 2.30). 

Évaluation Ce test sera réalisé chez des patients présentant une scoliose 
évidente de cause inconnue ou, à titre préventif, chez des patients avec des 
antécédents familiaux de déviation scoliotique. Si l'inclinaison antérieure 
permet de réduire ou de corriger la déviation scoliotique, c'est qu'il s'agit d'une 
scoliose fonctionnelle; par contre, si la mauvaise position avec la gibbosité 
dorsale et le renflement lombaire, présents initialement, persistent, il s'agit 
alors d'un trouble structurel. 



Fig. 2.30 - Signe d'Adam. 

a. En position debout. 

b. En se penchant vers l'avant. 
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Test de glissement en appui 

Procédure On demandera au patient de se mettre à genoux et de s'étendre 
sur le sol en étendant les bras au maximum (Fig. 2.31). 

Évaluation Une malposition scoliotique flexible au niveau du rachis dorsal 
est corrigée par le mouvement de glissement; si elle persiste, il s'agit d'une 
malposition fixée. 



Fig. 2.31 -Test de glissement en appui. 


Test fonctionnel segmentaire du rachis cervical 
en extension/en flexion 

Procédure Le patient en position assise pose ses mains sur sa nuque. L'exa¬ 
minateur bloque en avant les bras du patient avec un des siens (Fig. 2.32). 



Fig. 2.32 - Test fonctionnel segmentaire du rachis dorsal. 

a. Flexion. 

b. Extension. 
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Évaluation Grâce à la palpation des différents segments et à une flexion vers 
l'avant, vers l'arrière et sur le côté, ainsi qu'à une rotation, l'examinateur peut 
détecter des troubles fonctionnels segmentaires. Avec la même technique, il 
peut examiner les différents segments du rachis lombaire. 


5. Tests pour le rachis lombaire 

Des pathologies du rachis lombaire avec des troubles neurologiques associés 
sont liées dans la plupart des cas à des lésions dégénératives des disques 
intervertébraux avec des modifications réactionnelles des articulations de l'arc 
vertébral, ainsi que des plateaux supérieur et inférieur des corps vertébraux. 
Plus rarement, des lésions traumatiques directes ou indirectes de la moelle 
spinale sont responsables des douleurs dorsales (Fig. 2.33). 

Les syndromes radiculaires lombaires sont principalement en rapport avec 
des protrusions ou des hernies discales associées à une irritation des nerfs 
spinaux. Les niveaux atteints en premier sont les deux étages discaux les plus 
bas L4/L5 (racine L5, plus rarement L4) et L5/S1 (racine SI). 

Les processus dégénératifs évolutifs entraînent avec l'âge des rétrécissements 
du canal spinal sous une forme circonscrite, osseuse et ligamentaire. Clinique¬ 
ment, il existe une douleur dorsale et des symptômes liés à l'effort au niveau 
des jambes (claudication). 

En général, les patients se plaignent depuis plusieurs années de douleurs 
dorsales progressives et insidieuses qui irradient dans les jambes lors des 
efforts et qui sont à ce niveau à l'origine de troubles non spécifiques, à type 
de fatigue et de sensation de pesanteur. L'évolution est marquée par des 
déficits neurologiques à type d'hypoesthésie et de parésies, ainsi que de 
symptômes permanents, y compris au repos, pouvant aller jusqu'à un syn¬ 
drome de la queue-de-cheval. Le périmètre de marche des patients est limité. 
La suppression de l'hyperlordose par une position penchée en avant, comme 
par exemple à vélo ou en s'appuyant sur un chariot de supermarché, produit 
une amélioration des troubles. Au contraire de ce qui existe en cas d'artério- 
pathie oblitérante des membres inférieurs, la simple position debout ne suffit 
pas à récupérer. Les patients doivent s'asseoir après avoir parcouru une cer¬ 
taine distance de marche. De longues promenades à vélo sont possibles. Il est 
bien entendu nécessaire de rechercher les pouls périphériques pour faire le 
diagnostic différentiel entre une claudication d'origine vasculaire et d'origine 
neurologique. En cas de claudication d'origine vasculaire, le patient ne peut 
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Fig. 2.33 - Repères osseux au niveau du 
rachis lombaire et de la région du bassin. 

1. Processus épineux 

2. Crête sacrée 

3. Os du coccyx 

4. Tubérosité ischiatique 

5. Articulation intervertébrale (facettaire) 

6. Processus transverse 

7. Ligne crête iliaque-espace discal L4/5 

8. Crête iliaque 

9. Épine iliaque antérieure et supérieure 

10. Épine iliaque postérieure et supérieure 

11. Articulation de la hanche 

12. Grand trochanter 

13. Fémur 

pas faire du vélo sans s'arrêter. Les patients n'ont pas besoin de s'asseoir après 
une certaine distance de marche, une halte en position debout suffit et ils 
peuvent ensuite poursuivre leur trajet. 


Test de relâchement 

Différenciation entre les douleurs lombaires et sacro-iliaques. 

Procédure Décubitus ventral. L'examinateur fléchit le genou du patient et 
essaie d'approcher le plus possible le talon de sa fesse. Le patient doit initia¬ 
lement subir la flexion de manière passive, puis il doit essayer d'étendre sa 
jambe contre la résistance de la main de l'examinateur (Fig. 2.34). 

Évaluation Lors de la réalisation du test, il existe initialement une sensation 
de tension au niveau de l'articulation sacro-iliaque, puis au niveau de la jonc¬ 
tion lombosacrée et, enfin, au niveau du rachis lombaire. Ce test doit être 
réalisé en cas de suspicion de lésions ligamentaires du bassin ou de lésions 
discales. Des douleurs lombosacrées, lombaires ou au niveau de l'articulation 
sacro-iliaque, sans irradiation radiculaire, sont en faveur de lésions dégénéra¬ 
tives et/ou ligamentaires ; une augmentation des douleurs radiculaires oriente 
vers des lésions discales. 

Une douleur radiculaire unilatérale au niveau du rachis lombaire, de la région 
fessière et sur la face dorsale de la cuisse est en faveur d'une lésion radicu¬ 
laire L2/L3. 
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Par ailleurs, pendant le test, le nerf fémoral sera également étiré. L'apparition 
de douleurs et/ou de sensations anormales sur la face antérieure de la cuisse 
oriente vers un raccourcissement/une lésion du quadriceps ou une irritation 
du nerf fémoral. 


Test de percussion des processus épineux 

Mise en évidence d'un syndrome du rachis lombaire. 

Procédure Le patient est assis, légèrement penché vers l'avant. On percute 
alors les processus épineux du rachis lombaire et la musculature paraverté¬ 
brale (Fig. 2.35). 



Fig. 2.35 - Test de percussion 
des processus épineux. 
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Évaluation Une douleur localisée peut orienter vers une irritation du segment 
rachidien lombaire correspondant, conséquence de lésions dégénératives 
inflammatoires, alors qu'une douleur radiculaire est plutôt en rapport avec un 
problème discal. 


Signe du psoas 

Exploration d'une douleur lombaire. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos et soulève une jambe maintenue 
en extension. L'examinateur exerce alors une pression soudaine sur la face 
antérieure de la cuisse (Fig. 2.36). 

Évaluation La pression brutale sur la partie distale de la cuisse déclenche une 
contraction réflexe du muscle iliopsoas accompagnée d'une traction sur les 
apophyses transverses des vertèbres lombaires. Des douleurs seront déclen¬ 
chées en cas de lésion du rachis lombaire (spondylarthrose, spondylite, hernie 
discale) ou de l'articulation sacro-iliaque. 

Ce test sera également utilisé pour faire le diagnostic différentiel d'appendi¬ 
cite. Lorsque l'appendice inflammatoire est localisé à proximité de la région 
du psoas, une douleur est déclenchée lors de la réalisation ce test. 



Fig. 2.36 - Signe du psoas. 
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Test du lâcher selon Lasègue 

Différenciation d'une douleur lombaire. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur réalise le test du 
côté atteint comme lors d'une recherche du signe de Lasègue. La jambe sera 
soulevée jusqu'à l'apparition d'une douleur. À partir de cette position obtenue 
de manière passive, on « lâche » les mains (Fig. 2.37). 

Évaluation Le lâcher brutal et inattendu de la jambe entraîne une contraction 
réflexe de la musculature du dos et des fesses. Tout d'abord se produit une 
contraction du muscle iliopsoas avec une traction sur les apophyses trans¬ 
verses des vertèbres lombaires. Cela déclenchera des douleurs en cas de 
lésions du rachis lombaire (spondylarthrose, spondylite, hernie discale) ou des 
articulations sacro-iliaques. 

En terme de diagnostic différentiel, il faut évoquer une douleur d'origine vis¬ 
cérale, notamment dans le cadre d'une appendicite, car cette dernière peut 
être renforcée lors de la réalisation de cette manoeuvre. 



Fig. 2.37 - Test du lâcher selon Lasègue. 
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Test du ressort I (Springing Test) 

Localisation de troubles fonctionnels au niveau du rachis lombaire. 

Procédure Décubitus ventral. L'examinateur palpe avec son index et son 
majeur les apophyses articulaires ainsi que les lames vertébrales des différen¬ 
tes vertèbres explorées. Avec le bord ulnaire de l'autre main, placé transversa¬ 
lement sur les doigts palpeurs, seront imprimées de légères impulsions en 
direction dorso-ventrale qui seront transmises aux corps vertébraux par l'in¬ 
termédiaire des processus articulaires et des lames vertébrales (Fig. 2.38). 

Évaluation Lorsque la fonction articulaire est intacte, il existe un ressaut 
élastique au niveau des apophyses articulaires et des lames vertébrales. 

Une absence de ressaut ou un ressaut trop important indique l'existence d'un 
trouble de la mobilité segmentaire : soit un blocage, soit une hypermobilité. 
Par ailleurs, ce test sollicite le ligament longitudinal postérieur, ce qui peut 
renforcer d'éventuelles douleurs sacrées, typiquement profondes, sourdes et 
difficiles à localiser. 



Fig. 2.38 - Test du ressort I. 
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Test d'hyperextension 

Existence d'un syndrome lombaire. 

Procédure Le patient est allongé sur le ventre. L'examinateur maintient les 
deux jambes et demande au patient de soulever son buste (Fig. 2.39). 

Dans un 2 e temps, l'examinateur produit une extension passive du rachis 
accompagnée d'un mouvement de rotation. L'autre main est posée sur la 
colonne vertébrale et examine à la fois la mobilité lombaire et le niveau du 
point douloureux. 



Fig. 2.39 - Test d'hyperextension. 

a. Flyperextension active. 

b. Hyperextension passive avec mouvement de rotation. 
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Évaluation L'existence de dysfonctions segmentaires au niveau du rachis 
lombaire entraîne l'apparition ou le renforcement d'une douleur lors de 
l'extension active. L'extension passive, accompagnée d'une rotation du rachis 
lombaire, permet à l'examinateur de mettre en évidence une diminution de 
la mobilité segmentaire ou régionale. Un arrêt brutal du mouvement est 
plutôt en faveur d'une rétraction du muscle longissimus des lombes et du 
muscle longissimus du thorax. 


Test d'appui monopodal (test de la cigogne - Lumbal 
Extension Test) 

Évaluation des dysfonctions articulaires vertébrales. 

Procédure Le patient porte en extension le rachis lombaire en appui mono¬ 
podal. Le test sera répété avec un appui sur l'autre jambe (Fig. 2.40). 

Évaluation Le test est positif si des douleurs dorsales apparaissent. Les trou¬ 
bles peuvent être liés à une fracture de fatigue intra-articulaire (spondylolisthé- 
sis). Si la facture est unilatérale, le test déclenche une douleur plus importante 
du côté atteint. Si le mouvement d'extension est combiné à une rotation, les 
douleurs seront alors causées par une irritation facettaire (arthrose des articu¬ 
lations intervertébrales) du côté de la direction de la rotation. 
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Test d'inclinaison antérieure avec maintien 
(test de la ceinture) 

Différenciation entre douleurs lombaires et douleurs sacro-iliaques. 

Procédure Le patient est debout. L'examinateur est debout derrière le patient 
et lui demande de se pencher en avant jusqu'à l'apparition d'une douleur 
lombosacrée (Fig. 2.41 a). Le patient se redresse. Il lui sera alors demandé de 
se pencher encore une fois en avant. Cette fois, l'examinateur soutient le 
sacrum avec sa cuisse et accompagne le fléchissement en empaumant les 
deux ailes iliaques du patient (Fig. 2.41 b). 

Évaluation L'inclinaison antérieure nécessite une bonne fonctionnalité de 
l'articulation sacro-iliaque et de la jonction lombosacrée, ainsi qu'une bonne 
mobilité des différents segments lombaires. Des douleurs lors de l'inclinaison 
libre sont en faveur d'un syndrome de l'articulation sacro-iliaque, alors que 
leur diminution ou leur disparition oriente vers une fixation du bassin. 

La présence de lésions lombaires entraîne des douleurs tant lors de l'inclinai¬ 
son libre que lors de l'inclinaison avec soutien. 



Fig. 2.41 -Test d'inclinaison antérieure avec maintien. 

a. Inclinaison libre. 

b. Inclinaison avec maintien. 
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6. Syndrome de compression radiculaire 

Les hernies discales (prolapsus discaux) entraînent le plus souvent ce que l'on 
appelle des syndromes de compression nerveuse avec des douleurs radicu¬ 
laires. Les douleurs au niveau du sacrum et des jambes sont souvent renfor¬ 
cées par la toux, les éternuements et la pression, voire simplement la marche. 
La mobilité du rachis est extrêmement limitée et la musculature lombaire est 
très contractée. Par ailleurs, il existe des troubles de la sensibilité et une dispa¬ 
rition des réflexes en cas de compression radiculaire. 

Souvent, les racines touchées peuvent être identifiées selon la description des 
paresthésies et de l'extension des douleurs au niveau d'un dermatome. 

Les hernies discales les plus fréquentes sont situées au niveau des 4 e et 5 e ver¬ 
tèbres lombaires; moins souvent, il s'agit de la 3 e . Les hernies au niveau des 
1 re et 2 e vertèbres lombaires sont rares. 

Le signe de Lasègue est le plus souvent positif (dès 20 à 30°) en cas de com¬ 
pression des racines L5 et SI (type sciatalgie). Dans ce cas, il n'est pas rare que 
des douleurs au niveau du sacrum et de la jambe touchée soient aussi déclen¬ 
chées ou renforcées par le relèvement passif de la jambe saine (Lasègue 
croisé). En cas de compression radiculaire de L1 à L4 avec atteinte du nerf 
fémoral, le signe de Lasègue n'est que faiblement positif. 

Lors d'une irritation du nerf sciatique, il est possible en général de déclencher 
un signe de Lasègue inversé et/ou une douleur d'étirement sciatique. 

La douleur pseudoradiculaire doit être distinguée de la véritable douleur 
radiculaire - la sciatalgie. Les douleurs pseudoradiculaires sont moins bien 
circonscrites que les douleurs radiculaires. Le syndrome apophysaire (arthrose 
articulaire vertébrale), un syndrome de l'articulation sacro-iliaque, un spondy- 
lolisthésis douloureux, un rétrécissement du canal vertébral et ce que l'on 
appelle le syndrome post-discotomie (état après une intervention chirurgicale 
sur un disque) sont souvent des pathologies qui peuvent entraîner des syn¬ 
dromes pseudoradiculaires (Fig. 2.42). 

L'élasticité mécanique et/ou la compression des structures nerveuses du rachis 
lombaire sont explorées avec des tests neurodynamiques. Il s'agit du test 
d'inclinaison antérieure (Slump Test), du test de Lasègue (Straight Leg Rising 
Test), du signe de Lasègue inversé et du test de stress fémoral. 
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Fig. 2.42 - Innervation segmentaire de la peau (d'après Hansen-Schliak). 
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Dermatome 



Racine 

Douleur 

Troubles de 
la sensibilité 

Muscles 

parétiques 

Réflexes 

abolis 

L2 

L1/L2 

Extraforaminal : 
L2/L3 

Charnière 
dorsolombaire, 
articulation 
sacro-iliaque, 
intérieur du haut 
de la cuisse 

Aine, extérieur 
et intérieur de 
la partie haute 
de la cuisse 

Parésie du psoas 
iliaque, du 
quadriceps, des 
adducteurs 
(faiblement) 

Diminution 
des réflexes 
crémastérien 
et rotulien 

L3 

L2/L3 

Extraforaminal : 
L3/L4 

Rachis lombaire 
haut, partie 
antérieure du haut 
de la cuisse 

De la face 
externe à la 
face interne 
de la cuisse 
jusqu'au- 
dessus du 
genou 

Parésie du psoas 
iliaque, du 
quadriceps, 
des adducteurs 
(faiblement) 

Abolition 
du réflexe 
rotulien 

L4 

L2/L3 

Extraforaminal : 
L3/L4 

Rachis lombaire, 
partie antéro- 
externe de la cuisse, 
région de la hanche 

De la face 
externe de la 
cuisse jusqu'à 
l'intérieur de 
la jambe et du 
bord du pied 

Parésie du 
quadriceps, du 
jambier 
antérieur 
(marche sur les 
talons difficile) 

Diminution 
du réflexe 
rotulien 

L5 

L4/L5 

Extraforaminal : 
L5/S1 

Rachis lombaire, 
partie postérieure 
de la cuisse, face 
externe de la jambe, 
extérieur du pied, 
aine, région de la 
hanche 

De la face 
externe de la 
jambe jusqu'à 
la face interne 
du pied (gros 
orteil) 

Parésie des 
muscles long et 
court extenseurs 
du pouce, du 
muscle court 
extenseur des 
doigts (marche 
sur les talons 
difficile) 

Disparition 
du réflexe 
tibial 

postérieur 
(significatif 
uniquement 
si facilement 
déclenché en 
controlatéral) 

SI 

L5/S1 

Rachis lombaire, 
partie postérieure 
de la cuisse, partie 
postéro-externe de 
la jambe, bord 
externe du pied - 
plante du pied, aine, 
région de la hanche, 
coccyx 

Face 

postérieure 
de la cuisse 
et de la jambe, 
bord externe 
du pied et de 
la plante (petit 
orteil) 

Parésie des 
muscles 
péroniers, du 
triceps sural 
(marche sur les 
orteils difficile, 
bascule du pied 
vers l'extérieur) 

Diminution 
ou disparition 
du réflexe 
achilléen 


Tab. 2.2 - Signes en cas de symptomatologie radiculaire. 
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Test d'inclinaison antérieure (Slump Test) 

Procédure Le patient est assis avec le dos droit sur une table d'examen et 
laisse pendre ses jambes relâchées au-dessus de son rebord. La première 
étape consiste à demander au patient de laisser son rachis dorsal et lombaire 
« s'affaler » vers l'avant (flexion du rachis dorsal et du rachis lombaire). L'exami¬ 
nateur maintient la tête du patient initialement en position neutre. Avec 
l'avant-bras droit, il force la flexion du rachis dorsal et lombaire en appuyant 
sur les épaules, alors qu'il est demandé au patient de fléchir au maximum sa 
tête/son rachis cervical. L'examinateur force la pression sur l'ensemble des 
trois segments du rachis et porte le pied du patient en flexion dorsale maxi¬ 
male à l'aide de l'autre main. On demande dans le même temps au patient 
d'étendre le genou au maximum possible (Fig. 2.43). 

Le test est ensuite réalisé avec l'autre jambe et, si possible, de manière simul¬ 
tanée avec les deux jambes. 

Évaluation Le test peut entraîner un impingement /une irritation de la dure- 
mère et/ou des racines nerveuses avec des douleurs irradiant, par exemple 
dans le territoire du nerf sciatique. 

Si le patient, du fait des douleurs, n'est pas en capacité d'étendre le genou, 
l'examinateur réduit la pression sur le rachis cervical et lui demande de porter 
lentement sa tête en extension. Si le patient peut ensuite augmenter l'exten¬ 
sion de son genou de manière indolore ou moins douloureuse, cela signifie 
que le test est positif avec une atteinte des structures nerveuses. 

Des douleurs peuvent survenir lors de la réalisation du test qui doivent être 
différenciées en terme de diagnostic, comme par exemple des douleurs 
liées à : 

- une arthrose des articulations intervertébrales; 

- un raccourcissement de la musculature ischiocrurale; 

- et une limitation de la mobilité du genou et de la cheville. 
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Fig. 2.43 - Test d'inclinaison antérieure. 

a. Position de départ. 

b. Flexion du rachis cervical. 

c. Flexion dorsale du pied et extension du genou. 
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Signe de Lasègue (Straight Leg Raising Test) 

Mise en évidence d'une irritation radiculaire. 

Procédure L'examinateur soulève lentement la jambe, maintenue en exten¬ 
sion au niveau du genou, jusqu'au point de déclenchement de la douleur 
(Fig. 2.44, Fig. 2.45). 



Fig. 2.44 - Signe de Lasègue. 



Fig. 2.45 - Recherche du signe de Lasègue 
en décubitus latéral. 
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Évaluation Une douleur brutale au niveau de la fesse et de la jambe est en 
faveur d'une irritation radiculaire (hernie discale, tumeur). Le signe de Lasègue 
n'est véritablement positif que si la douleur descend brutalement dans la 
jambe, en suivant un trajet correspondant au territoire sensitivomoteur de la 
racine atteinte. Le patient essaie souvent de diminuer la douleur en soulevant 
le bassin du côté exploré. 

Une estimation de l'angle obtenu lors du soulèvement de la jambe donne une 
indication sur la gravité de l'irritation radiculaire en cause (Lasègue vrai à 60° 
et moins). 

Une sciatalgie est également déclenchée lorsque l'on imprime une adduction 
et une rotation interne de la jambe fléchie au niveau du genou. Ce test est 
également décrit sous l'appellation de signe de Bonnet ou du piriforme (l'ad¬ 
duction et la rotation interne de la jambe renforcent l'étirement du nerf au 
niveau de sa zone de passage dans le muscle piriforme). 

Une augmentation de la sciatalgie liée au soulèvement de la tête (signe de 
Kernig) et/ou une flexion dorsale passive du gros orteil (signe deTuryn) sont 
d'autres éléments en faveur d'une irritation importante du nerf sciatique 
(diagnostic différentiel : méningite, hémorragie sous-arachnoïdienne, ménin¬ 
gite carcinomateuse). 

Des douleurs d'intensité lentement croissante lors du soulèvement de la 
jambe au niveau du rachis sacré ou lombaire ou des douleurs irradiant à la 
face postérieure de la cuisse sont généralement dues à de l'arthrose (syn¬ 
drome apophysaire), à des inflammations des ligaments du bassin (tendinites) 
ou encore à une contracture des muscles ischiocruraux (arrêt progressif, en 
général nécessité de comparaison avec l'autre côté). Cette douleur appelée 
pseudoradiculaire (pseudosigne de Lasègue) doit être distinguée de la vraie 
sciatalgie (signe de Lasègue). 

Généralement, la jambe en extension peut être soulevée entre 15° et 30° au 
niveau de l'articulation de la hanche avant que les racines nerveuses soient 
étirées dans les foramens intervertébraux. Si des douleurs surviennent à 60° 
de flexion, ces dernières peuvent orienter vers des douleurs articulaires au 
niveau du rachis (articulations intervertébrales) ou de l'articulation sacro- 
iliaque. 

Il est important de faire la différence entre des douleurs articulaires, des parties 
molles ou radiculaires. 

Des douleurs qui apparaissent du côté controlatéral lors du soulèvement de 
la jambe sont en faveur d'une hernie discale ou d'une tumeur. On parle alors 
de signe du cross-over, présent en particulier en cas de grosses hernies discales 
en situation centro-médiale. 
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Les signes de Lasègue et de cross-over donnent une indication sur le degré 
d'atteinte discale. De nombreux patients avec de grosses hernies discales 
centrales sont des candidats pour une intervention chirurgicale, en particulier 
en présence de troubles digestifs et vésicaux. 

Chez les patients qui ne peuvent rester sur le dos lors de la réalisation du test, 
il est possible de réaliser l'examen aussi en position latérale. Le patient est 
allongé du côté non atteint. La jambe touchée sera fléchie à 90° au niveau de 
la hanche et du genou. Le rachis est en extension ou légèrement fléchi, en 
fonction des sensations du patient. L'examinateur étend alors lentement l'ar¬ 
ticulation du genou du patient du côté atteint. La survenue d'une douleur ou 
d'une tension réactionnelle lors de l'extension du genou est en faveur d'une 
positivité du test. 

L'élévation de la jambe peut également s'avérer impossible lorsque le patient 
s'y oppose et résiste contre la main de l'examinateur. Un tel comportement se 
retrouve parfois lors des expertises chez des patients ayant l'habitude des 
médecins (cf «Test de Lasègue en position assise » p. 71). 


Test de Lasègue inversé (Femoralis Stress Test) 

Mise en évidence d'une irritation radiculaire. 

Procédure Décubitus ventral. La jambe fléchie au niveau du genou sera 
soulevée du plan d'examen (Fig. 2.46). 

Évaluation Une hyperextension de la hanche avec un genou fléchi entraîne 
une traction sur le nerf sciatique; le déclenchement de douleurs radiculaires 
uni- ou bilatérales au niveau du sacrum et sur la face antérieure de la cuisse, 
plus rarement aussi au niveau de la jambe, est en faveur d'une irritation radi¬ 
culaire (par exemple hernie discale) au niveau L3/L4. Il faut en différencier les 
douleurs qui peuvent être causées par une arthrose de la hanche, par un 
raccourcissement du muscle droit fémoral ou du muscle psoas. 

Le test de Lasègue inversé ou le Femoralis Stress Test peut également être 
réalisé sur un patient en décubitus latéral. Le patient repose sur le côté non 
atteint. Le membre touché est légèrement fléchi au niveau de la hanche et 
du genou. L'examinateur immobilise le bassin d'une main et saisit le genou du 
patient avec l'autre main. Il imprime une extension plus importante au niveau 
de la hanche et une flexion croissante au niveau du genou. 

Des douleurs radiculaires au niveau de la face antérieure de la cuisse sont en 
faveur d'une irritation radiculaire. Ce test explore les racines nerveuses du 
rachis lombaire moyen (L2 à L4). 
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Comme pour le signe de Lasègue, les symptômes peuvent se manifester du 
côté controlatéral. Dans ce cas, on parle d'un Femoralis Stress Test croisé. 

Des douleurs qui descendent dans l'aine/la région de la hanche puis le long 
de la partie médiale-latérale de la cuisse orientent vers une symptomatologie 
L3 ; des douleurs au niveau de la face antérieure de la jambe orientent vers un 
problème au niveau de L4. 



Fig. 2.46 - Test de Lasègue inversé. 

a. Position initiale. 

b. Hyperextension de la hanche. 
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Le test est similaire au test cl'Ober pour mettre en évidence un ligament 
iliotibial contracté/raccourci. Un ligament iliotibial contracté/raccourci ne 
permet pas d'abduction importante de la jambe et est souvent indolore. Les 
éventuelles douleurs sont localisées au-dessus du grand trochanter et en 
distal au-dessus du condyle latéral. 

Les douleurs du nerf fémoral présentent souvent une anamnèse différente et 
sont généralement plus marquées et en rapport avec un dermatome. 

Remarque Une hernie discale en L3 et en L4 est associée à une faiblesse du 
muscle quadriceps et à une absence ou à une diminution du réflexe patellaire. 


Signe de Bonnet (signe du piriforme) 

Procédure Décubitus dorsal. L'examinateur imprime un mouvement d'ad¬ 
duction et de rotation interne à la jambe du patient, fléchie au niveau du 
genou et de la hanche (Fig. 2.47). 

Évaluation Le signe de Lasègue se manifeste de manière plus précoce lors 
de cette manoeuvre. Le nerf est étiré lors de son passage dans le muscle piri¬ 
forme, ce qui entraîne un renforcement de la douleur. 



Fig. 2.47 - Signe de Bonnet. 
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Signe de Lasègue-Moutaud-Martin (Lasègue croisé) 

Mise en évidence d'une irritation radiculaire. 

Procédure L'examinateur soulève la jambe non douloureuse, maintenue en 
extension au niveau du genou (Fig. 2.48). 

Évaluation En cas d'hernie discale avec une irritation radiculaire, une sciatal- 
gie peut être déclenchée par le soulèvement de la jambe du côté sain, du fait 
d'une transmission du mouvement au niveau du segment vertébral touché. 



Signe de Bragard 


Signe d'un syndrome de compression radiculaire - Différenciation entre un 
vrai signe de Lasègue et un pseudosigne de Lasègue. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Une des mains de l'examinateur 
saisit le talon, l'autre empaume la face antérieure du genou. La jambe en 
extension au niveau du genou sera soulevée lentement. En cas de signe de 
Lasègue positif, la jambe sera abaissée jusqu'à ce que la douleur disparaisse. 
Dans cette position, on exercera une flexion dorsale forcée du pied qui déclen¬ 
chera alors une sciatalgie typique (Fig. 2.49). 
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Évaluation Un signe de Bragard positif est en faveur de l'existence d'une 
compression radiculaire qui peut se situer entre les niveaux L4 et SI. 

Une douleur sourde, peu spécifique au niveau de la face postérieure de la 
cuisse, irradiant dans l'articulation du genou, doit être mise en rapport avec 
un étirement de la musculature ischiocrurale et ne doit pas être confondue 
avec un signe de Lasègue. 

Une sensation de tension au niveau du mollet peut être due à une thrombo¬ 
phlébite, à une thrombose veineuse profonde ou à une contracture du mus¬ 
cle gastrocnémien. 

Le signe de Bragard permet d'évaluer une éventuelle aggravation de l'état du 
patient. En cas d'aggravation, le signe est en général négatif. 



Fig. 2.49 - Signe de Bragard. 

a. Position initiale. 

b. Dorsiflexion du pied. 
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Test différentiel de Lasègue 

Différenciation entre une sciatalgie et une affection de la hanche. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Une des mains de l'examinateur 
saisit le talon, l'autre empaume la face antérieure du genou. La jambe en 
extension au niveau du genou sera soulevée lentement. La localisation et le 
type de douleur seront notés. L'angle maximal obtenu sans douleur lors de 
l'élévation de la jambe sera mesuré. Le test sera répété et la jambe sera alors 
fléchie au niveau du genou au moment où une douleur sera déclenchée 
(Fig. 2.50). 



Fig. 2.50 - Test différentiel de Lasègue. 

a. Position initiale. 

b. Flexion du genou. 
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Évaluation La flexion du genou entraîne une nette diminution - voire une 
disparition complète - de la douleur lorsque le patient présente une irritation 
du nerf sciatique. En cas d'atteinte au niveau de la hanche, les douleurs persistent 
et peuvent même être renforcées par une poursuite de la flexion de la hanche. 

Remarque En cas de lésion de la hanche, la douleur est localisée en règle 
générale au niveau de l'aine et exceptionnellement au niveau de la partie dorso- 
latérale de l'articulation de la hanche. Ce n'est qu'en cas de douleur localisée au 
niveau dorso-latéral qu'il est possible de faire la différence entre une irritation 
radiculaire et une douleur liée à une atteinte de l'articulation de la hanche. 


Signe de Duchenne 

Mise en évidence d'une lésion radiculaire. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur saisit le talon d'une 
main tandis que, avec un doigt de l'autre main, il appuie sur la face plantaire 
de la tête du 1 er métatarsien. On demandera alors au patient de fléchir le pied 
en direction plantaire (Fig. 2.51). 

Évaluation En cas d'atteinte discale avec une lésion de la racine nerveuse SI, 
le patient ne peut exercer de résistance à la pression du doigt. Du fait de cette 
parésie des muscles fïbulaires, le pied se trouve en supination (liée à l'action 
du muscle tibial postérieur/antérieur). 



Fig. 2.51 - Signe de Duchenne. 

a. Position initiale. 

b. Normal. 

c. Pathologique. 
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Test de Kernig-Brudzinski 

Mise en évidence d'une irritation radiculaire méningée ou d'une irritation 
du raie. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. On lui demandera de fléchir sa 
jambe au niveau des articulations de la hanche et du genou. Dans le 1 er test, 
l'examinateur essaie d'étendre de manière passive l'articulation du genou; 
dans le 2 e test, on demandera au patient d'étendre le genou de manière active 
(Fig. 2.52). 



Fig. 2.52 -Test de Kernig-Brudzinski. 

a. Position initiale. 

b. Extension du genou. 

c. Signe de Brudzinski. 
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Évaluation La survenue de douleurs rachidiennes ou radiculaires au niveau 
de la jambe lors de l'extension du genou est en faveur d'une irritation radicu¬ 
laire, liée à une hernie discale ou à un processus inflammatoire ou tumoral au 
niveau du rachis. 

Si le signe est négatif malgré la suspicion d'une irritation radiculaire, l'examen 
peut être complété par une traction sur la racine nerveuse et la dure-mère qui 
est mise en oeuvre par l'examinateur en fléchissant passivement le rachis 
cervical du patient. On appelle aussi cette manoeuvre test de Brudzinski. 


Test de la marche sur les talons/sur les orteils 

Différenciation et exploration de lésions radiculaires au niveau du rachis lom¬ 
baire. 

Procédure On demandera au patient de se mettre d'abord sur les talons, puis 
sur les orteils et de faire si possible quelques pas dans cette position (Fig. 2.53). 



Fig. 2.53 - Test de la marche sur les talons/sur les orteils. 

a. Marche sur les talons. 

b. Marche sur les orteils. 
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Évaluation Une difficulté ou une impossibilité de se tenir ou de marcher sur 
les orteils est en faveur d'une atteinte de la racine SI ; lorsque c'est sur les 
talons, il s'agit d'une lésion au niveau de L5/L4. 

Remarque En terme de diagnostic différentiel, il faut éliminer une rupture du 
tendon d'Achille (tendon calcanéen). Dans ce cas, la position sur la pointe des 
pieds est impossible, en particulier du côté de la jambe atteinte. 


Test de Lasègue en position assise 

Mise en évidence d'une irritation radiculaire. 

Procédure Le patient est assis sur le bord de la table et on lui demande de 
fléchir au niveau du bassin la jambe maintenue en extension (Fig. 2.54). 

Évaluation Ce test correspond au signe de Lasègue. En présence d'une irri¬ 
tation radiculaire, le patient essaie de diminuer l'intensité de la douleur en se 
penchant vers l'arrière tout en s'appuyant sur ses bras. Ce test peut également 
être utilisé pour évaluer une aggravation de la douleur. Si le patient peut fléchir 
sans problème sa jambe sur sa hanche, sans se pencher en arrière, un signe 
de Lasègue initialement positif doit être mis en doute. Ce test peut être exé¬ 
cuté par l'examinateur de la même manière que le signe de Lasègue. Il fléchit 
alors de manière passive sur la hanche la jambe maintenue en extension au 
niveau du genou. 



Fig. 2.54 - Test de Lasègue en position assise. 

a. Début de flexion au niveau de la hanche. 

b. Flexion croissante au niveau de la hanche. 
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Signe de Hoover 

Mise en évidence d'une simulation en cas de plaintes intéressant le rachis 
lombaire. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur empaume d'une 
main l'un puis l'autre talon. On demandera au patient de soulever du plan de 
la table la jambe touchée qui doit rester en extension (Fig. 2.55). 

Évaluation Si le patient ne peut pas soulever la jambe ou que l'examinateur 
ne ressent aucune pression sous le talon controlatéral, on peut en déduire que 
le patient ne soulève vraiment pas la jambe ou qu'il simule le fait de ne pouvoir 
la soulever. 

Si une des jambes est plus faible, la pression sous le talon de la jambe contro¬ 
latérale augmente car le patient essaye de compenser et exerce plus de force 
sur la jambe douloureuse et/ou plus faible. Les deux jambes doivent être 
examinées de manière comparative. 



Fig. 2.55 - Test de Hoover. 


7. Articulation sacro-iliaque 


La partie inférieure du rachis forme le sacrum situé entre les deux moitiés du 
bassin auxquelles il est relié par des articulations. Les zones de liaison entre le 
sacrum et l'ischion sont désignées sous le terme d'articulations sacro-iliaques. 
Bien qu'au niveau anatomique il s'agisse de véritables articulations, au niveau 
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fonctionnel ce sont des amphiarthroses qui n'autorisent qu'une mobilité de 
très faible amplitude, d'une part du fait de leur appareil ligamentaire très rigide, 
d'autre part à cause de la forme pointue et irrégulière de leurs surfaces articu¬ 
laires. Du fait de l'existence de mouvements d'équilibration entre le rachis et 
le bassin, ces articulations peuvent présenter des troubles importants qui 
peuvent retentir sur l'ensemble de la statique et sur les articulations des mem¬ 
bres inférieurs. 

Des blocages ou une instabilité d'une articulation sacro-iliaque peuvent être 
la conséquence d'un accident, d'une luxation ou de fractures du bassin. Une 
asymétrie du bassin ou d'autres causes peuvent également en être à l'origine. 
Il existe des douleurs lors de la mobilisation au niveau sacro-iliaque, de la fesse, 
de l'aine et du trochanter qui irradient le plus souvent dans le dos et des¬ 
cendent jusqu'au genou dans le territoire de SI ; elles sont appelées habituel¬ 
lement sciatalgies. Par ailleurs, il existe souvent des douleurs au niveau de 
l'hypogastre et de l'aine, du fait d'une tension du muscle psoas iliaque. Les 
douleurs provenant de l'articulation sacro-iliaque sont souvent projetées en 
paravertébral au niveau de l'articulation sacro-iliaque. C'est à ce niveau que 
peut être explorée la sensibilité à la pression et à la percussion. Afin de mettre 



a. Vue dorsale. 

b. Vue ventrale. 

1,2. Ligament iliolombaire 

3. Ligament sacrospinal 

4. Ligament sacrotubéreux 

5. Ligament sacro-iliaque dorsal 

6. Ligament sacro-iliaque ventral 
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en évidence des troubles fonctionnels au niveau de l'articulation sacro-iliaque, 
il existe toute une série de tests qui peuvent être réalisés en position debout, 
en décubitus dorsal et aussi en décubitus ventral (Fig. 2.56). 

Tests fonctionnels et de provocation au niveau de l'articulation sacro- 
iliaque : 

- signe de Mennell; 

- test du ressort avec le fémur; 

- test d'ébranlement; 

- phénomène d'ascension; 

- longueur de jambe variable; 

- spine Test; 

- signe du quatre selon Patrick (Fabere); 

- test en trois temps. 


Tests ligamentaires 

Examen fonctionnel des ligaments du bassin. 

Procédure Décubitus dorsal. 

1. Pour l'examen du ligament iliolombaire, la jambe sera fléchie tant au niveau 
de l'articulation du genou que de la hanche, et la hanche controlatérale sera 
portée en adduction. Au cours de ce mouvement, une pression axiale en 
direction longitudinale sera exercée sur la hanche par l'intermédiaire de l'ar¬ 
ticulation du genou (Fig. 2.57 a). 

2. Pour l'examen du ligament sacrospinal et iliosacré, la jambe sera fléchie au 
maximum au niveau des articulations de la hanche et du genou, et mise en 
adduction en direction de l'épaule controlatérale (Fig. 2.57 b). 

3. Pour l'examen du ligament sacrotubéreux, la jambe sera fléchie au maxi¬ 
mum au niveau des articulations de la hanche et du genou, et rapprochée de 
l'épaule du même côté (Fig. 2.57 c). 

Évaluation Au bout de quelques secondes, l'apparition de douleurs d'étire¬ 
ment oriente vers une rétraction fonctionnelle et une sollicitation excessive 
des ligaments, mais elles peuvent également être liées à un blocage ou à une 
hypermobilité de l'articulation sacro-iliaque. 

La douleur d'étirement du ligament iliolombaire se projette au niveau de la 
région inguinale (diagnostic différentiel : atteinte de l'articulation de la 
hanche) ; celle du ligament sacrospinal/iliosacré au niveau du dermatome SI, 
partant de la zone latéro-dorsale de la hanche et descendant jusqu'au genou; 
et celle du ligament sacrotubéreux au niveau de la face dorsale de la cuisse. 
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Fig. 2.57 -Tests ligamentaires. 

a. Ligament iliolombaire. 

b. Ligament sacrospinal. 

c. Ligament sacrotubéreux. 
















76 Partie II - Rachis 


Test du ressort II 

Mise en évidence d'une hypermobilité au niveau de l'articulation sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est allongé sur le ventre. L'index d'une main sera placé 
successivement sur le pôle inférieur et supérieur de l'articulation sacro-iliaque 
(S1/S3), de telle manière que son extrémité repose sur le sacrum et que la face 
de flexion de la dernière phalange repose sur la limite médiale de l'ilion. L'autre 
main saisit l'index et exerce lentement une pression en direction ventrale qui 
sera transmise au sacrum par le doigt palpeur (Fig. 2.58). 

Évaluation En présence d'une articulation sacro-iliaque normale, une légère 
sensation de ressort est accompagnée d'une augmentation modérée de 
l'espace entre le rebord postérieur de l'ilion et le sacrum qui manque en cas 
de blocage de cette articulation. Une butée brutale consécutive à une mobi¬ 
lisation relativement lente est en faveur d'une articulation sacro-iliaque hyper- 
mobile. Des douleurs lors de la réalisation du test peuvent être présentes aussi 
bien en cas d'articulation bloquée que d'articulation hypermobile (hypermo¬ 
bilité douloureuse). 



Fig. 2.58 - Test du ressort II. 
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Test de Patrick (Fabere) - Signe du quatre 

Différenciation entre une atteinte de l'articulation de la hanche et de l'articulation 
sacro-iliaque (mise en évidence d'un état de tension des muscles adducteurs). 

Procédure Le patient est en décubitus dorsal, une jambe est pliée tandis que 
l'autre est fléchie au niveau du genou et alors en position de rotation externe 
au niveau de la hanche. La malléole externe de la jambe fléchie repose sur la 
rotule de l'autre jambe (Fig. 2.59 a). 

Il est également possible de réaliser le test en plaçant le pied de la jambe 
fléchie à l'intérieur du genou de l'autre jambe. On laissera alors « tomber » la 
jambe fléchie vers l'extérieur et, à partir de cette position, elle sera portée par 



Fig. 2.59-Test de Patrick. 

a. Position de départ. 

b. Pression plus importante. 
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l'examinateur en rotation externe plus importante pendant qu'il « appuiera » 
sur le genou avec sa main droite en exerçant une pression croissante. La jambe 
controlatérale doit être maintenue au niveau du bassin afin d'éviter un mou¬ 
vement d'accompagnement (Fig. 2.59b). 

Évaluation Normalement, le genou de la jambe fléchie doit quasiment tou¬ 
cher le plan de la table d'examen. Des mesures de la distance entre le genou 
et ce plan seront faites en comparant les deux côtés. Une différence de mobi¬ 
lité avec une hyperabduction limitée et douloureuse est en faveur d'un trouble 
fonctionnel de l'articulation sacro-iliaque homolatérale, après avoir écarté un 
problème au niveau de la hanche et des adducteurs. Une vérification de la 
mobilité de l'articulation de la hanche (principalement en rotation) et une 
palpation de la capsule articulaire dans la profondeur de l'aine permettent 
d'éliminer un problème à ce niveau. 


Test en trois temps (test d'hyperextension en 3 étapes) 

Procédure Le patient est allongé sur le ventre. L'examinateur saisit d'une main 
la jambe fléchie maintenue en extension et la soulève dans un 1 er temps - 
contre une résistance sur le bassin exercée avec l'autre main - en la mettant 
en hyperextension (Fig. 2.60 a). 

Dans le 2 e temps, la même main maintiendra le sacrum parallèle à l'articulation 
sacro-iliaque et la jambe sera portée en hyperextension (Fig. 2.60 b). 

Dans le 3 e temps, une main fléchie au niveau du poignet bloque le corps de 
la 5 e vertèbre lombaire, tandis que l'autre main porte la jambe en hyperexten¬ 
sion. Le glissement de la main assurant le blocage en direction crâniale permet 
de tester des segments du rachis lombaire plus haut situés (Fig. 2.60 c). 

Évaluation Normalement, ces mouvements doivent rester indolores dans les 
trois temps. L'articulation de la hanche permet une hyperextension d'environ 10 
à 20°. L'articulation sacro-iliaque est très peu mobile et le rachis lombaire autorise 
une hyperextension élastique au niveau de la charnière lombosacrée (lordose). 

Des douleurs lors de la fixation de l'os iliaque (temps 1 ) orientent vers une ano¬ 
malie au niveau de l'articulation de la hanche ou un raccourcissement muscu¬ 
laire (muscle droit fémoral et/ou muscle psoas); lors d'une fixation du sacrum, 
vers un blocage de l'articulation sacro-iliaque et d'autres maladies touchant 
cette articulation (par exemple spondylarthrite ankylosante) (temps 2 - signe 
de Menell) ; lors d'une fixation du rachis lombaire, vers un trouble de la charnière 
lombosacrée (blocage vertébral, protrusion ou hernie discale, temps 3). 
Remarque Le signe de Mennell correspond à la réalisation des étapes 2 et 3 
du test en trois temps. 




7. Articulation sacro-iliaque 


79 



Fig. 2.60 - Test en trois temps (test d'hyperextension en trois étapes). 

a. Fixation de l'os iliaque. 

b. Fixation du sacrum. 

c. Fixation du rachis lombaire. 
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Spine Test 

Exploration fonctionnelle de l'articulation sacro-iliaque. 

Procédure L'examinateur se tient derrière le patient qui est en position 
debout et recherche avec les pouces l'épine iliaque postéro-supérieure et, à 
la même hauteur, la crête sacrée médiane (processus épineux des vertèbres 
sacrées). On demandera au patient de soulever la jambe du même côté et 
d'avancer le genou aussi loin que possible en avant (Fig. 2.61). 

Évaluation Normalement, si l'articulation sacro-iliaque n'est pas bloquée, l'os 
iliaque s'abaisse du côté exploré. L'épine iliaque postéro-supérieure effectue 
un mouvement de glissement en direction caudale de 0,5 à 2 cm maximum. 
En cas de blocage de l'articulation sacro-iliaque, cet abaissement est absent 
et l'épine iliaque postéro-supérieure se déplace le plus souvent en direction 
crâniale : on parle de bascule du bassin. 


Phénomène d'ascension (Standing Flexion Test) 

Exploration fonctionnelle de l'articulation sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est debout avec le dos face à l'examinateur. Les pouces 
de l'examinateur palpent ensemble les deux épines iliaques postéro- 
supérieures. On demandera au patient de garder ses deux pieds à plat sur le 
sol avec les genoux en extension et de se pencher ensuite lentement vers 
l'avant. On examinera la position et le mouvement des deux épines lors du 
fléchissement du corps vers l'avant. Une bascule du bassin en rapport avec 
une différence de longueur des jambes doit être corrigée au préalable par la 
mise en place d'une cale sous la jambe la plus courte (Fig. 2.62). 

Évaluation Le sacrum tourne autour d'un axe horizontal par rapport aux ailes 
iliaques au niveau des articulations sacro-iliaques. On utilise le terme de nuta¬ 
tion pour désigner ce mouvement de bascule autour d'un axe transversal où 
la base du sacrum se porte en avant et le coccyx en arrière. 

Normalement, c'est-à-dire en cas de libre mobilité des articulations sacro- 
iliaques, les épines iliaques restent à la même hauteur au début et à la fin du 
mouvement de flexion du tronc. 

Si l'articulation sacro-iliaque ne bascule pas d'un côté (mouvement de nuta¬ 
tion), l'épine iliaque postéro-supérieure est attirée en direction crâniale (ascen¬ 
sion) par rapport à l'autre côté. 
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Fig. 2.61 -SpineTest. 

a. Position de départ. 

b. Articulation sacro-iliaque libre. 

c. Articulation sacro-iliaque bloquée. 
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L'absence de mouvement de bascule ou la présence d'un phénomène d'as¬ 
cension est en premier lieu le signe d'un blocage de l'articulation sacro-iliaque 
du côté concerné. Un phénomène d'ascension bilatéral peut être simulé par 
un raccourcissement bilatéral de la musculature ischiocrurale. 

Remarque Pour mettre en évidence un phénomène d'ascension, il faut 
rechercher et éliminer une éventuelle asymétrie du bassin et des articulations 
des hanches. Une bascule du bassin en rapport avec une différence de lon¬ 
gueur des jambes doit être corrigée au préalable par la mise en place d'une 
cale sous la jambe la plus courte. Le phénomène d'ascension peut également 
être exploré en décubitus dorsal (longueurs de jambe variables). 



Fig. 2.62 - Phénomène d'ascension. 

a. Position de départ. 

b. Articulation sacro-iliaque bloquée à droite. 
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Test du ressort de l'articulation sacro-iliaque 
avec le fémur 

Procédure Afin de vérifier directement le jeu articulaire dans l'articulation 
sacro-iliaque chez le patient en décubitus dorsal, la jambe controlatérale sera 
fléchie au niveau du genou et de la hanche et portée en adduction du côté 
de l'examinateur jusqu'à ce que le bassin commence à suivre (l'autre jambe 
reste en extension). Lors de l'étape suivante, l'examinateur saisit le genou du 
côté en adduction et, en palpant l'articulation sacro-iliaque, exerce avec l'autre 
main une pression axiale à ressort sur le genou (Fig. 2.63). 

Évaluation Lors de cette manoeuvre, on obtient normalement un mouve¬ 
ment faisant ressort qui peut être ressenti par la mobilité entre l'épine iliaque 
et le sacrum. L'absence du jeu articulaire testé est typique d'un trouble fonc¬ 
tionnel. Le test du ressort repose sur la connaissance que pour une articulation 
intacte - également dans sa position extrême -, l'amplitude du mouvement 
peut être augmentée de manière souple par la pression. Généralement, il est 
ainsi possible de mettre en évidence manuellement un trouble fonctionnel 
articulaire. Il est cependant important d'effectuer à chaque fois une prétension 
de l'articulation. Ce test est indiqué en complément du test du ressort en 
décubitus ventral. 



Fig. 2.63 - Test du ressort de l'articulation sacro-iliaque avec le fémur. 
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Test de mobilisation de l'articulation sacro-iliaque 
(test de soulèvement et d'ébranlement) 

Exploration fonctionnelle de l'articulation sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est en décubitus ventral. Les doigts de la main explo¬ 
ratrice sont placés sur l'articulation sacro-iliaque, c'est-à-dire sur le ligament 
sacré postérieur (du fait de sa position anatomique, la véritable articulation 
sacro-iliaque n'est pas accessible à la palpation). L'autre main empaume l'aile 
iliaque au niveau ventral et exerce de petits mouvements de soulèvement et 
d'ébranlement en direction dorsale (mobilisation dorsale de l'os iliaque par 
rapport au sacrum) (Fig. 2.64). 

Évaluation Les doigts posés sur l'articulation sacro-iliaque ressentent en 
général de petits fléchissements élastiques de l'articulation ou un amortisse¬ 
ment douloureux en cas de blocage. 



Fig. 2.64 - Test de mobilisation de l'articulation sacro-iliaque. 
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Signe de Derbolowsky 

Mise en évidence d'une différence de longueur des jambes - phénomène 
d'ascension en position allongée. 

Procédure Le patient est en décubitus dorsal. L'examinateur empaume les 
deux jambes au niveau distal, palpe avec les pouces les malléoles médiales 
(internes) et contrôle avec la position des pouces la hauteur et le niveau de 
rotation de la malléole interne. On demandera au patient de s'asseoir en 
s'appuyant si besoin avec ses mains ou en étant aidé par l'examinateur. Les 
jambes seront alors soulevées de la table afin d'éviter toute gêne. Puis on 
contrôlera de nouveau la hauteur et le niveau de rotation de la malléole. Enfin, 
on demandera au patient de pencher son buste au maximum vers l'avant et 
de rapprocher autant que possible ses deux genoux en extension (Fig. 2.65). 

Pour éviter des résultats faussement positifs du test du fait de contractions 
musculaires, il faudra répéter l'opération plusieurs fois. 

Évaluation Un phénomène d'ascension en position allongée oriente vers une 
torsion du bassin. En cas de blocage de l'articulation sacro-iliaque avec une 
absence de mobilité entre le sacrum et l'os iliaque, la jambe du côté concerné 
paraîtra plus longue lors du relèvement alors qu'elle sera plus courte en posi¬ 
tion allongée ou aura la même longueur que l'autre (différence de longueurs 
de jambe relative). 

Au niveau du diagnostic différentiel, il faut éliminer d'autres causes de diffé¬ 
rence de longueurs des jambes qu'un blocage sacro-iliaque, comme par 



Fig. 2.65 - Signe de Derbolowsky. 

a. Articulation sacro-iliaque libre. 

b. Articulation sacro-iliaque droite bloquée (allongement de la jambe en position assise). 










86 


Partie II - Rachis 


exemple un raccourcissement de la musculature ischiocrurale ou alors un vrai 
raccourcissement ou allongement anatomique d'une jambe. Des douleurs 
lors de la réalisation du test peuvent orienter vers un relâchement des tissus 
sacrés, des raccourcissements musculaires ou, en cas de névralgies, vers une 
protrusion ou un prolapsus discal. 

Remarque Le test doit être considéré comme positif quand la différence de 
hauteur est d'au moins 1 -2 cm. En cas de différences plus importantes en lien 
avec des douleurs musculaires, il faut suspecter un raccourcissement muscu¬ 
laire au niveau ischiocrural. En cas de différences supérieures à 5 cm avec des 
radiculalgies et une rotation du bassin ainsi qu'une flexion compensatrice des 
genoux, il faut évoquer un problème discal. 


Test de Gaenslen (2 e signe de Menell) 

Exploration fonctionnelle de l'articulation sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est en décubitus dorsal. Le patient est allongé du côté 
douloureux le plus au bord possible de la table d'examen. Afin de fixer le rachis 
lombaire et de stabiliser la position, le patient tire au maximum sa jambe vers 
le thorax avec le genou et la hanche en flexion (manoeuvre deThomas). L'exa¬ 
minateur fait alors faire une flexion forcée à la jambe proche du bord de la 
table (Fig. 2.66 a). 



Fig. 2.66 - Test de Gaenslen. 

a. Décubitus dorsal. 

b. Position latérale. 
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Le test peut également s'effectuer en position latérale. Dans ce cas, le patient 
est allongé sur le côté sain, hanche et genou pliés. Dans cette position, la 
jambe éloignée de la table est portée en hyperextension (Fig. 2.66 b). 

Évaluation En cas de dysfonction de l'articulation sacro-iliaque, l'hyperexten- 
sion de la jambe entraîne un mouvement au niveau de l'articulation sacro- 
iliaque à l'origine de douleurs ou, en cas de douleurs préexistantes, à leur 
renforcement. 


Test de pression iliaque 

Mise en évidence d'une affection sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est en position latérale. L'examinateur pose ses 
deux mains sur l'os iliaque du côté atteint et exerce une pression axiale sur le 
bassin (Fig. 2.67). 

Évaluation La survenue de douleurs ou le renforcement des douleurs au 
niveau de l'articulation sacro-iliaque du côté des mains est en faveur d'une 
anomalie articulaire (blocage, inflammation). 



Fig. 2.67 - Test de pression iliaque. 
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Signe de Mennell 

Mise en évidence d'une affection sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est en décubitus ventral. Pour examiner l'articulation 
sacro-iliaque gauche, l'examinateur fixe le sacrum du patient avec sa main 
gauche, saisit avec la droite la jambe gauche étendue en position d'extension 
et la tire en arrière en exerçant une hyperextension de la hanche (Fig. 2.68). 

L'examen peut également être réalisé en position latérale. Le patient est 
allongé sur le côté droit et bloque des deux mains le genou fléchi, en main¬ 
tenant la hanche également en flexion. L'examinateur se tient derrière le 
patient, maintient le bassin avec la main droite et repousse avec la main 
gauche la cuisse gauche, en exerçant une hyperextension de la hanche. 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'articulation sacro-iliaque sont en 
faveur d'une anomalie articulaire (blocage, inflammation). 



Fig. 2.68 - Signe de Mennell. 
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Test deYeoman 

Exploration d'une douleur sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est allongé sur le ventre. L'examinateur soulève de la 
table la jambe fléchie à 90° au niveau du genou (hyperextension de l'articula¬ 
tion de la hanche) (Fig. 2.69). 

Évaluation La première partie du test sollicite tout d'abord les structures 
postérieures de l'articulation sacro-iliaque, puis la partie antérieure avec prin¬ 
cipalement le ligament sacro-iliaque antérieur. Des douleurs au niveau du 
rachis lombaire sont en faveur d'un processus pathologique localisé. 



Fig. 2.69 - Test de Yeoman. 
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Test de Laguerre 

Différenciation entre une douleur de la hanche et une douleur sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur fléchit la hanche 
et le genou à 90°. Puis la jambe sera écartée et tournée fortement vers l'exté¬ 
rieur (Fig. 2.70). 

Évaluation Cette manœuvre pousse fortement la tête du fémur contre la 
capsule articulaire. Une douleur au niveau de la partie interne de l'articulation 
de la hanche est en faveur d'une arthrose, d'une dysplasie de la hanche ou 
encore d'une contracture du muscle iliopsoas. Des douleurs dorsales orientent 
vers un processus pathologique local. 



Fig. 2.70 - Test de Laguerre. 
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Test d'étirement sacro-iliaque 

Mise en évidence d'une participation des ligaments sacro-iliaques à un syn¬ 
drome de l'articulation sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur exerce avec ses 
deux mains une pression ventrale sur les ailes iliaques. Le croisement des 
mains permet d'obtenir un vecteur de pression supplémentaire dirigé vers 
l'extérieur. La force sur le bassin orientée de l'avant vers l'arrière s'exerce sur la 
partie postérieure de l'articulation sacro-iliaque, alors que la composante 
latérale de la force sollicite les ligaments sacro-iliaques antérieurs (Fig. 2.71). 

Évaluation Une douleur profonde localisée est en faveur d'une déchirure des 
ligaments sacro-iliaques antérieurs de ce même côté (ligaments sacrospinal 
et sacrotubéreux). Une douleur au niveau des fesses peut être due à une 
pression contre la table d'examen ou à une irritation de la partie postérieure 
de l'articulation sacro-iliaque. La localisation exacte de la douleur aide à en 
déterminer la cause. 



Fig. 2.71 -Test d'étirement sacro-iliaque. 
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Test d'abduction contre résistance 

Mise en évidence d'un syndrome sacro-iliaque. 

Procédure Le patient est allongé sur le côté. La jambe du côté de la table est 
légèrement pliée tandis que la jambe supérieure étendue doit être écartée 
contre la résistance de l'examinateur (Fig. 2.72). 

Ce test est utilisé normalement pour mettre en évidence une insuffisance des 
muscles moyen et petit fessiers. 

Évaluation Une irritation de l'articulation sacro-iliaque se traduit par une 
augmentation de la douleur du côté concerné. Chez un patient présentant 
une affection de l'articulation de la hanche, les douleurs peuvent également 
être augmentées. La localisation de la douleur oriente vers le type de lésion. 
Si la moindre mobilisation ou une légère abduction déclenche des symp¬ 
tômes, c'est qu'il existe une insuffisance du muscle fessier moyen. 



Fig. 2.72 - Test d'abduction contre 
résistance. 
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Les cinq articulations de la ceinture scapulaire (articulations sternoclaviculaire, 
acromioclaviculaire, glénohumérale, bourse synoviale subacromiodeltoïdienne, 
scapulothoracique; Fig. 3.1 ) permettent au corps humain un spectre de mobilité 
unique, mais constituent par ailleurs la base de nombreux processus patholo¬ 
giques et lésions. Du fait d'un guidage osseux minimal, des stabilisateurs biomé¬ 
caniques passifs et actifs particulièrement exceptionnels sont indispensables. 

Des douleurs et des limitations fonctionnelles au niveau de l'articulation de 
l'épaule constituent un problème fréquent. Les causes peuvent être une lésion 
aiguë ou une surcharge chronique dans le cadre de sports de loisirs ou de 
compétition ; mais il s'agit la plupart du temps de problèmes dégénératifs liés 
à l'âge. Un travail professionnel, des activités de loisirs ou domestiques néces¬ 
sitant d'avoir les bras au-dessus de la tête, ainsi que des positions assises 
prolongées dans des situations ergonomiques inadaptées, entraînent des 
sollicitations excessives et des déséquilibres musculaires. 

L'examen diagnostique clinique de l'épaule devra se faire selon une procédure 
structurée, élaborée par l'examinateur. Comme lors de tout examen, l'examen 
de la ceinture scapulaire devra se dérouler selon le schéma systématique 
suivant : 

1. Anamnèse. 

2. Inspection. 

3. Palpation. 

4. Évaluation de la mobilité. 

5. Tests fonctionnels. 

Les très nombreuses pathologies de l'articulation de l'épaule peuvent avoir 
pour origine des traumatismes aigus, des processus locaux en rapport avec 
des sollicitations excessives chroniques, des dégénérescences liées à l'âge ou 

Fig. 3.1 - Les cinq zones articulaires 
de l'épaule. 

1. Articulation glénohumérale 

2. Articulation subacromiodeltoïdienne 

3. Articulation acromioclaviculaire 

4. Articulation sternoclaviculaire 

5. Articulation scapulothoracique 

6. Clavicule 

7. Coracoïde 

8. Sillon intertuberculaire 

9. Tubercule majeur 

10. Tubercule mineur 

11. Tête de l'humérus 

12. Humérus 

13. Scapula 

14. Acromion 
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des maladies systémiques. Chez l'adolescent ou l'adulte jeune, les principales 
étiologies sont les traumatismes ou les malpositions anatomiques congéni¬ 
tales. Les pathologies les plus fréquentes sont les luxations et les subluxations 
de l'épaule à l'origine d'une instabilité articulaire. 

Puis en avançant dans l'âge, les lésions dégénératives sont en premier plan. 
Ce sont principalement le syndrome d'impingement (conflit), la rupture de la 
coiffe des rotateurs et les lésions dégénératives des articulations glénohumé- 
rale ou acromioclaviculaire. 

Une anamnèse détaillée doit précéder tout examen clinique. L'interrogatoire 
centré sur les contraintes professionnelles et les activités sportives apporte 
des informations importantes. Les métiers qui obligent à maintenir ses bras 
au-dessus de la tête pendant de longues périodes (peintres en bâtiments) et 
les sports comportant la même contrainte (basket-ball, handball, tennis, nata¬ 
tion, volley-ball) entraînent souvent de manière précoce des troubles au 
niveau de l'espace subacromial. S'y ajoutent les lésions dégénératives de 
l'articulation acromioclaviculaire. Afin de recueillir une anamnèse précise chez 
le sportif, il est particulièrement important de connaître le déroulement exact 
du mouvement spécifique au sport pratiqué. Ce n'est qu'à cette condition qu'il 
est possible de mettre en évidence un cadre lésionnel typique. 

Cependant, ce ne sont pas toujours des mécanismes d'accident en rapport 
avec un traumatisme associé qui déclenchent une symptomatologie aiguë. 
En cas de dégénérescence tendineuse, un traumatisme bénin peut entraîner 
une rupture du tendon du supraépineux. 

En plus des questions orientées, qui se limitent principalement aux affections 
de la ceinture scapulaire, il faut penser aussi à des pathologies touchant 
d'autres organes. Il n'est ainsi pas rare que la douleur de l'angine de poitrine 
irradie dans l'épaule et le bras, et pas uniquement du côté gauche. Par ailleurs, 
des pathologies de la vésicule biliaire ou du foie peuvent entraîner des dou¬ 
leurs dans l'épaule droite. La polyarthrite rhumatoïde ainsi que l'hyperuricémie 
peuvent se manifester initialement au niveau de l'épaule. Les patients souf¬ 
frant d'un diabète sucré présentent plus fréquemment que la population 
générale des limitations de la mobilité scapulaire. 

L'inspection permet d'obtenir une première approche générale. On observe 
la démarche et le balancement du bras controlatéral. Un patient avec une 
« épaule gelée » évite lors du déshabillage la rotation interne et externe, ainsi 
que les mouvements au-dessus du plan horizontal. Un patient avec une rup¬ 
ture de la coiffe des rotateurs demande souvent de l'aide pour se déshabiller 
car il manque de force pour l'abduction. Des asymétries, en particulier des 
atrophies musculaires, peuvent être mises en évidence par une comparaison 
entre les deux côtés. Lors de l'inspection comparative des articulations acro- 
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mioclaviculaires, on recherche des gonflements ou un décrochement en 
rapport avec une dislocation acromioclaviculaire. Un corps musculaire en 
position distale oriente vers une rupture du tendon du long biceps: Une asy¬ 
métrie du relief scapulaire par rapport à l'autre côté peut orienter vers un 
déséquilibre scapulothoracique. 

Après l'inspection, il est recommandé d'effectuer un examen neurologique 
orienté. Afin d'éliminer une douleur d'origine vertébrale (comme par exemple 
un syndrome de compression radiculaire), il faut toujours commencer par 
examiner le rachis cervical avant de s'attaquer à l'épaule. En cas d'anomalie, il 
faudra réaliser un examen neurologique complet. Afin d'éliminer un syndrome 
de compression neurovasculaire, des manoeuvres de provocation spécifiques 
sont nécessaires (test d'Adson [cf. p. 176], test d'hyperabduction [cf. p. 172]). 

Lors de la palpation, il faudra rechercher la provocation d'une douleur au 
niveau de l'articulation sternoclaviculaire, de la clavicule, du processus cora¬ 
coïde, du sillon intertubercilaire, ainsi que des tubercules majeur et mineur. 
L'examen de la mobilité active et passive sera réalisée de manière compara¬ 
tive entre les deux côtés selon la méthode du « zéro » ou de la position ana¬ 
tomique neutre pour la flexion/extension, l'adduction/abduction et la rotation 
interne/externe en position d'abduction à 0° et à 90°. Ensuite, les structures 
anatomiques devront être évaluées à l'aide de tests fonctionnels. 

Ce n'est qu'à l'issue d'un examen clinique complet qu'il est possible de poser 
l'indication d'éventuels examens d'imagerie ou d'infiltrations diagnostiques. 

Des radiographies de face et de profil de l'épaule ainsi que des clichés spéciaux 
sont indiqués pour compléter l'examen clinique, afin de pouvoir différencier 
des altérations osseuses d'affections des parties molles. L'échographie, l'IRM 
et la TDM offrent un complément d'imagerie pour explorer les troubles sca¬ 
pulaires (Fig. 3.2). 


Fig. 3.2 - Douleurs 
scapulaires organiques 
projetées et provenant 
d'autres articulations. 
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1. Amplitude de mobilité de l'articulation 
de l'épaule (méthode du « zéro » 
ou de la position anatomique neutre) 

L'amplitude de mobilité de l'articulation de l'épaule est représentée selon la 
méthode du « zéro » ou de la position anatomique neutre sur la Fig. 3.3. 

Les tests au niveau des différents segments de l'épaule ainsi que les différents 
problèmes rencontrés sont proposés dans la Fig. 3.4. 



Fig. 3.3 - Amplitude de mobilité de l'articulation de l'épaule. 

a. Élévation antérieure/postérieure (antéversion/rétroversion/flexion/extension dorsale). 

b. Éloignement latéral/Rapprochement du corps, abduction/adduction. 

c. L'abduction au-delà de 90° nécessite une rotation externe du bras au niveau de l'articulation 
de l'épaule et une rotation de la scapula (omoplate). 

d. Flexion/Extension horizontale (le bras en abduction à 90° est mobilisé de manière horizontale 
en avant et en arrière du thorax). 

e. Rotation interne/externe : bras pendant. 

f. Rotation interne/externe : en abduction à 90°. 

g. Antépulsion/Rétropulsion de l'épaule. 

h. Élévation/Abaissement de la scapula. 

i. Rotation de la scapula par rapport au thorax. 
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Fig. 3.4 -Tableau d'orientation pour l'examen de l'épaule. 
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Tendon du long biceps 


Articulation 

acromio- 

claviculaire 


Articulation de l'épaule (vérification 
del'hyperlaxité et de la stabilité) 


J 

•Test non 

1 

•Test de 

•Arc 


> 

•Test 

i 

\ 

•Test 


i 

•Load and 

spécifique 

O'Brien 

douloureux II 

d'appréhension 

d'appréhen- 

Shift Test 

du tendon 

p. 148 


p. 135 


antérieure 

sion 


p. 166 


du long 

• Biceps Load 

•Test 


p. 155 


postérieure 

•Signe 

biceps 

Test l/ll 

d'adduction 

•Test de Jobe 

p. IÔI 


du sillon 

p. 141 

p. 150/151 

horizontale 

p. 155 


• Jerk Test 

p. 166 


•Test de 

• Supine 

forcée p. 138 

• Surprise 

p. 163 


•Test de 

Yergason 

Flexion 

•Test de 

Release Test 

•Test de Kim 

Coudane- 

p. 144 

Résistance 

déplacement 

p. 155 


p. 164 


Walch p. 168 

• Palm-up 

Test p. 152 

horizontal 

• Test du tiroir 

•Test 


•Test 


Test p. 143 

•Test de 

p. 13/ 


antérieur p. 159 

du tiroir 

de Gagey 



Crankp. 149 





postérieur 

p. 167 










p. 162 




> 

f 

i 

r 

> 

r 

i 

t 

> 

f 

> 

f 

• Rupture 

Lésion SLAP 

Arthrose 

Instabilité 

Instabilité 

Hyperlaxité 

•Tendinite 



Instabilité 

antérieure 

postérieure 



• Luxation 





de l'épaule 

de l'épaule 



• Lésion 











de Pulley 












Instabilité multidirectionnelle 


Fig. 3.4 -Tableau d'orientation pour l'examen de l'épaule (suite). 
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2. Tests d'orientation 

Test rapide de mobilité combinée (test d'Apley) 

Procédure Pour réaliser un test rapide de mobilité de l'épaule, on demandera 
au patient de toucher le bord supérieur de la scapula controlatérale en passant 
sa main en arrière de sa tête. Lors d'un deuxième mouvement, la main doit 
toucher le bord inférieur de la scapula controlatérale en remontant le dos en 
partant de la fesse (Fig. 3.5). 

Évaluation La comparaison de la mobilité entre les deux côtés permet de 
détecter des limitations en rapport avec une affection de l'épaule qui peut 
alors être explorée avec des tests ciblés. Pour comparer les deux côtés et 
comme paramètre diagnostique, il est possible de mesurer, avec le pouce 
écarté, « l'espace pouce-vertèbre proéminente » entre l'extrémité du pouce 
et la 7 e vertèbre cervicale. Cette valeur peut être relevée tant pour la prise de 
la nuque que la prise de la scapula. 



Fig. 3.5 -Test rapide de mobilité combinée. 

a. Prise de la nuque. 

b. Prise de la scapula. 
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Manœuvre de Codman 

Analyse de la mobilité passive de l'épaule. 

Procédure L'examinateur se tient debout derrière le patient et pose sa main 
sur son épaule de telle manière que le pouce immobilise la scapula, juste en 
dessous de l'épine; l'index est posé sur le bord antérieur de l'acromion en 
direction du processus coracoïde; les autres doigts saisissent l'acromion. 
L'autre main mobilise le bras dans l'ensemble des directions (Fig. 3.6). 

Évaluation On recherchera des crépitations au niveau de l'articulation gléno- 
humérale, des phénomènes de ressaut (par exemple en cas de luxation du 
tendon du long biceps) ou des limitations de la mobilité. 

On recherchera des points de pression osseuse douloureuse au niveau des 
tubercules majeur et mineur, du processus coracoïde, des articulations ster¬ 
noclaviculaire et acromioclaviculaire. La stabilité des articulations sera égale¬ 
ment explorée. On recherchera à la palpation des douleurs sur le trajet des 
tendons de la coiffe des rotateurs. 

L'amplitude de mobilité sera mesurée selon la technique du « zéro ». On 
appréciera l'amplitude des mouvements passifs et actifs ainsi que la zone de 
survenue et la localisation des douleurs. Il existe une limitation de la mobilité 
active et passive de l'épaule dans tous les plans en cas de ce que l'on appelle 
une «épaule gelée». 
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Au premier stade de la rupture de la coiffe des rotateurs, seule la mobilité 
active - et pas la passive - est limitée; en cas de rupture ancienne ou de 
syndrome d’impingement évolué, les limitations de la mobilité sont semblables 
à celles existantes dans « l'épaule gelée ». 

Test du « signe de la paume de la main » et du « signe 
du doigt » 

La douleur typique de l'épaule commence au niveau de l'articulation scapulo- 
humérale et irradie dans le bras. Le patient la décrit souvent de deux manières. 
Le signe de la paume de la main est typique des douleurs glénohumérale et 
subacromiale. Dans ce cas, le patient pose la paume de la main du bras sain 
directement en dessous de l'acromion (Fig. 3.7 a). 

Le signe du doigt est typique des douleurs au niveau de l'articulation acro- 
mioclaviculaire. Dans ce cas, le patient amène son index de la main contro¬ 
latérale directement sur l'articulation acromioclaviculaire lésée (Fig. 3.7 b). 



Fig. 3.7 - Test du signe de la paume de la main. Test du signe du doigt. 

a. Signe de la paume de la main. 

b. Signe du doigt. 
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3. Tests de bursite 


Il existe toute une série de bourses séreuses au niveau de l'épaule. Elles com¬ 
muniquent en partie entre elles. La bourse subacromiale et la bourse sub- 
deltoïdienne située à proximité sont les plus importantes. Elles forment 
ensemble « l'articulation accessoire subacromiale » et assurent un « mouve¬ 
ment souple » entre la coiffe des rotateurs et l'acromion ainsi que l'articulation 
acromioclaviculaire situés au-dessus. En cas de processus pathologiques au 
niveau de l'épaule, il existe un gonflement des parois des bourses qui entraîne 
un rétrécissement supplémentaire de l'espace subacromial et provoque de ce 
fait des douleurs {Non-Outlet Impingement, impingement secondaire). 


Signe de bursite 

Exploration de douleurs inexpliquées de l'épaule. 

Procédure On palpe la région subacromiale avec l'index et le majeur à partir 
de la zone latéro-ventrale (antéro-externe). L'extension ou la légère hyper¬ 
extension du bras réalisée avec la main libre et la pression vers l'avant de la 
tête de l'humérus avec le pouce situé en arrière permettent d'élargir l'espace 
subacromial. La partie crâniale de la coiffe des rotateurs et leur insertion sur le 
tubercule majeur peuvent par ailleurs être palpées (Fig. 3.8). 



Fig. 3.8 - Signe de bursite subacromiale. 
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Évaluation Une douleur localisée au niveau de l'espace subacromial déclen¬ 
chée par la pression est non seulement en faveur d'une inflammation de la 
bourse subacromiale, mais oriente aussi vers une affection de la coiffe des 
rotateurs. 


Test de Dawbarn 

Mise en évidence d'une bursite subacromiale. 

Procédure Alors qu'une des mains de l'examinateur poursuit l'abduction du 
bras du patient à partir d'une position d'abduction moyenne, l'autre main 
palpe l'espace subacromial au niveau de la zone ventro-latérale. Pendant 
l'abduction passive du bras jusqu'à 90°, l'examinateur exerce en plus une 
pression ponctuelle au niveau subacromial (Fig. 3.9). 

Évaluation Des douleurs subacromiales qui diminuent lors de l'abduction 
sont en faveur d'une bursite. 

Lors de l'abduction, le muscle deltoïde se place au-dessus du bord de la 
bourse subacromiale. Cela soulage la douleur. 



Fig. 3.9 - Test de Dawbarn. 
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4. Dyskinésie scapulothoracique 
ou de la scapula 

Des troubles au niveau de la mobilisation scapulothoracique surviennent 
souvent dans le cadre de déséquilibres musculaires, en lien avec des patho¬ 
logies des articulations scapulohumérale et acromioclaviculaire. Il peut s'agir 
ici de dysfonctions douloureuses réflexes dans le cadre de différentes patho¬ 
logies de l'épaule ou d'insuffisances de la fonction de contrôle excentrique de 
la musculature stabilisatrice de l'épaule (muscles trapèze, rhomboïdes, dentelé 
antérieur et élévateur de la scapula). 

Ces troubles de la mobilité de la scapula sont principalement observés lors de 
l'abaissement du bras en antéversion (test de provocation de la scapula). En 
cas d'avancement du bord médial de la scapula, le test peut être considéré 
comme positif (décollement scapulaire, winging scapula). Pour une meilleure 
évaluation, le patient devra réaliser plusieurs fois ce mouvement. Pour pouvoir 
exercer une charge plus importante sur la musculature excentrique, le mou¬ 
vement peut également être réalisé avec un poids dans la main. 

La classification du déséquilibre scapulothoracique se fait selon Kibler en trois 
types : 

- type I : angle inférieur de la scapula proéminent avec une rotation et une 
bascule (tilt) dorsale lors de l'élévation; 

- type II : bord médial proéminent avec une bascule dorsale et une rotation; 

- type III : angle supérieur proéminent sans décollement scapulaire. 

Le type I est observé principalement en cas de faiblesse de la musculature 
stabilisatrice de la scapula. 

Le type II caractérise le classique décollement de la scapula (winging scapula) 
et est associé avec une lésion SLAP (Superior Labrum Anterior Posterior), une 
faiblesse du muscle dentelé antérieur, des muscles rhomboïdes et du muscle 
trapèze, ou une lésion du nerf long thoracique. 

Le type III se manifeste en cas de sursollicitation du muscle élévateur de la 
scapula et du muscle trapèze. Ce type est associé avec un syndrome d'impin- 
gemente t une lésion de la coiffe des rotateurs. 
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Test d'assistance scapulaire {Scapular Assistance Test 
ou SAT) 

Les patients avec une dyskinésie scapulothoracique présentent souvent un 
arc douloureux (painful arc) entre 60° et 120°, comme lors d'un syndrome 
d'impingement classique. Afin de pouvoir éliminer un possible impingement 
par compression ou irritation dans la loge subacromiale, il est possible de 
réaliser un test d'assistance scapulaire (Scapular Assistance Test). 

Procédure L'examinateur est debout derrière le patient et immobilise avec 
ses mains la scapula sur le thorax. On demandera au patient d'élever active¬ 
ment le bras, tandis que l'examinateur immobilise avec une de ses mains la 
limite supérieure et médiale de la scapula (angle supérieur) et effectue une 
rotation avec l'autre main en soutenant son angle inférieur (Fig. 3.10). 

Évaluation En cas de réduction de la symptomatologie de l'arc douloureux 
et d'une éventuelle augmentation du périmètre de mobilité, le test sera consi¬ 
déré comme positif. 



Test de glissement latéral de la scapula (Latéral 
Scapular Slide Test ou LSST) 

Le LSST quantifie la force stabilisatrice de la scapula en évaluant la symétrie. 

Procédure L'écart entre l'angle inférieur de la scapula et le processus épineux 
le plus proche sera mesuré dans trois postions différentes (Fig. 3.1 1) : 
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- position I : bras pendant vers le bas de chaque côté (Fig. 3.11 a); 

- position II : mains posées sur les hanches (Fig. 3.11 b); 

- position III : bras en abduction à 90° et en rotation interne maximale (Fig. 3.11 c). 

Évaluation Une différence lors de la comparaison entre les deux côtés de plus 
de 1,5 cm dans une ou plusieurs positions sera considérée comme patholo¬ 
gique. 

Remarque Le LSST peut être utilisé comme complément diagnostique. Du 
fait d'une spécificité moindre, la seule évaluation par le LSST ne permet pas 
de conclure. 



Fig. 3.11 -Test de glissement latéral de la scapula (LSST). 
a. Position I. b. Position II. c. Position III. 
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5. Coiffe des rotateurs (symptomatologie 
d'impingement) - Généralités 

La coiffe des rotateurs désigne l'unité fonctionnelle des muscles supraépineux, 
subscapulaire, petit rond et infraépineux. Elle joue un rôle essentiel pour la 
stabilisation de l'articulation glénohumérale. Le muscle supraépineux a son 
origine dans la fosse supraépineuse et passe avec son tendon sous le fornix 
huméral pour aller s'insérer sur le tubercule majeur. Au niveau fonctionnel, le 
muscle supraépineux est principalement un abducteur de l'épaule. Le muscle 
subscapulaire s'insère dans la fosse subscapulaire et passe sous le processus 
coracoïde pour aller vers le tubercule mineur. Il agit comme puissant rotateur 
interne de l'épaule et développe dans le plan transversal avec les muscles petit 
rond et infraépineux ce qu'on appelle une « force de couple » pour stabiliser 
l'articulation glénohumérale. Le muscle petit rond émerge de la marge latérale 
de la scapula et file vers la facette inférieure du tubercule majeur. Il fait partie 
avec le muscle infraépineux des rotateurs externes de l'épaule. Le muscle 
infraépineux a son origine dans la fosse infraépineuse et s'insère sur la facette 
moyenne du tubercule majeur. 

Une lésion de la coiffe des rotateurs est souvent associée à de fortes douleurs, 
à une limitation nette de la mobilité et à une perte de force de l'épaule. Il n'est 
alors pas rare d'observer une corrélation inverse entre l'intensité de la douleur 
et l'importance de la rupture.Tandis que des ruptures partielles du côté de la 
bourse sont souvent associées à des douleurs intenses, des ruptures com¬ 
plètes peuvent être complètement indolores. Lors de la phase douloureuse 
aiguë, les possibilités d'examen sont très limitées et le diagnostic différentiel 
avec d'autres pathologies, comme par exemple une tendinite calcifiée, est 
difficile. La différenciation entre une rupture et un tendon irrité de manière 
chronique, avec des modifications dégénératives, mais non rompu, n'est sou¬ 
vent pas possible. Après disparition de la symptomatologie douloureuse 
aiguë, la rupture d'un ou de plusieurs tendons est caractérisée par une fai¬ 
blesse musculaire comparativement avec le côté opposé. 

Le concept WearandTearaété décrit dès les années 1940. Il explique que des 
mouvements répétés, y compris dans le cadre physiologique, entraînent au fil 
des années des modifications dégénératives au niveau de la coiffe des rota¬ 
teurs. L'incidence élevée des ruptures à un âge avancé confirme cette théorie. 
Par ailleurs, on observe plus de ruptures liées à des modifications physiolo¬ 
giques de l'acromion. C'est surtout la partie crâniale de la coiffe des rotateurs 
qui est prédisposée à des lésions dégénératives, avec des calcifications et des 
déchirures, du fait de son trajet anatomique sous le fornix huméral. 
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Le syndrome â'impingement (ou syndrome de conflit chronique) correspond 
à un trouble fonctionnel douloureux de lépaule qui provient du choc des 
tendons de la coiffe des rotateurs contre le bord antérieur du toit de l'épaule 
et/ou de l'articulation acromioclaviculaire. 

D'après Neer, on distingue un impingement primaire (outlet impingement) et 
un impingement secondaire (non-outlet impingement). 

Dans l'impingement primaire, il existe une irritation du supraépineux du fait 
d'une diminution mécanique de l'espace disponible (supraspinatus outlet). 

Il peut s'agir alors de malformations congénitales de l'acromion, d'ostéophytes 
caudaux sur l'articulation acromioclaviculaire ou de séquelles post-traumatiques 
au niveau de l'apophyse coracoïde, de l'acromion et du tubercule majeur. 

Dans l'impingement secondaire (syndrome subacromial), il existe une dimi¬ 
nution relative de l'espace subacromial du fait d'une augmentation de volume 
des structures passant sous le toit de l'épaule. Un épaississement de la coiffe 
des rotateurs et de la bourse séreuse (dépôt de calcium, bursite chronique) 
ainsi qu'une excroissance du tubercule majeur en sont les causes les plus 
fréquentes. 

Mais selon Keyl, la principale cause de l'impingement secondaire est le déficit 
des structures entraînant une dépression de la tête humérale en cas de rup¬ 
ture de la coiffe des rotateurs ou du tendon du long biceps. Si la composante 
crâniale de la force du muscle deltoïde ne peut plus être compensée du fait 
d'un déficit de la coiffe des rotateurs, il se produit une ascension de la tête de 
l'humérus lors de l'élévation du bras et donc un impingement. Il en va de même 
pour l'instabilité de l'épaule lorsque, principalement en cas de dislocations 
multidirectionnelles, la tête est tirée plus fortement contre le toit de la cavité 
articulaire, ce qui déclenche un impingement. 

Il peut également exister un rétrécissement fonctionnel de cet espace lorsque 
la scapula, du fait d'une paralysie et d'une faiblesse de la musculature, ne 
participe pas au mouvement d'élévation globale du bras ou lorsqu'un enfon¬ 
cement de l'articulation acromioclaviculaire a entraîné la perte de sa suspen¬ 
sion. Enfin, il ne faut pas oublier de penser au rôle pathogénique d'une capsule 
dorsale déficiente. Lorsque la tête de l'humérus ne peut pas glisser suffisam¬ 
ment en arrière lors de la flexion, elle exerce une pression renforcée sur le bord 
antérieur de l'acromion, ce qui entraîne un impingement. 

Au stade chronique d'un syndrome d 'impingement, on peut observer une 
atrophie du muscle deltoïde ainsi que des muscles supra- et infraépineux. Les 
insertions tendineuses sur le tubercule majeur et sur le tubercule mineur sont 
souvent sensibles à la pression et la mobilité de l'articulation gléno-humérale 
peut être limitée en fin de course. L'élévation active est plus douloureuse que 
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4. Rotateurs internes (muscle subscapulaire, 
muscle grand pectoral, muscle grand 
dorsal, muscle grand rond) 


Fig. 3.12 - Fonctions des muscles 
de l'épaule. 


2. Abducteurs (muscle deltoïde, muscle 
supraépineux) 


3. Rotateurs externes (muscle infraépineux, 
muscle petit rond) 


1. Adducteurs (muscle grand pectoral, 
muscle grand dorsal, muscle petit rond) 


l'élévation passive. Si le patient peut mettre son bras en abduction malgré la 
douleur, cela signifie qu'il s'agit plutôt d'une atteinte dégénérative du tendon 
que d'une rupture. Le test ô'impingement avec injection de Neer permet de 
différencier une limitation de l'abduction liée à une rupture de celle liée à la 
douleur (cf. p. 127; Fig. 3.1 2). 


6. Coiffe des rotateurs - Muscle 
supraépineux 

Test d'abduction en position neutre (Starter Test) 


Procédure L'examen est réalisé sur un patient debout. Les bras du patient 
pendent relâchés le long du corps. L'examinateur saisit les membres supérieurs 
au niveau du tiers distal des avant-bras. Le patient essaie de porter ses bras en 
abduction contre la résistance exercée par l'examinateur (Fig. 3.13). 

Évaluation L'abduction du bras est « initiée » par le muscle supraépineux et 
le muscle deltoïde. Des douleurs, en particulier une faiblesse lors de l'abduc¬ 
tion et du maintien du bras, doivent faire penser à une rupture de la coiffe des 
rotateurs. 

Une absence de centrage de la tête de l'humérus - ascension de la tête 
humérale lors d'une rupture de la coiffe des rotateurs - est due à une relative 
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insuffisance de la musculature externe de l'épaule. De petites ruptures, pou¬ 
vant encore être compensées au niveau fonctionnel, ne sont à l'origine que 
de pertes fonctionnelles minimes pour des douleurs identiques. Des ruptures 
plus importantes sont toujours caractérisées par une faiblesse et une limita¬ 
tion fonctionnelle. 


Test du muscle supraépineux de Jobe (Empty Can Test, 
Full Can Test) 

Procédure Ce test peut être réalisé chez un patient en position debout ou 
assise (Fig. 3.14). Le bras du patient en extension au niveau de l'articulation du 
coude sera maintenu en abduction à 90°, en flexion horizontale à 30° et en 
rotation interne. Lors du mouvement d'abduction/flexion horizontale, l'exa¬ 
minateur exerce une pression vers le bas sur l'avant-bras. Il est possible d'ex¬ 
plorer plus précisément la fonction du muscle supraépineux de manière isolée 
à l'aide d'examens EMG. Il est important d'appliquer initialement une pression 
douce puis ensuite de l'augmenter en l'absence de douleur jusqu'à ce niveau 
de l'exploration. 

Évaluation Le test sera considéré comme positif en cas de douleurs ou de 
perte de force comparativement au côté sain. Si le patient ne peut pas main- 
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tenir son bras en abduction à 90° et en flexion horizontale contre la gravité, 
on parle alors d'un Drop-Arm Sign positif (p. 115). 

Lors de la rotation interne (le pouce est dirigé vers le bas - comme lorsqu'on 
vide une canette : emptycon), on explore principalement les parties crâniales 
de la coiffe des rotateurs (muscle supraépineux), tandis que lors de la rotation 
externe, ce sont plutôt les parties ventrales de la coiffe des rotateurs. 

Afin d'obtenir une plus grande différenciation, le test peut être répété avec 
seulement 45° d'abduction. Lorsque la partie concernée par l'impingement 
représente une cause importante, les douleurs sont modérées et on observe 
un meilleur déploiement de la force tant que le tendon dans la continuité est 
intact. 

La force du muscle supraépineux peut également être testée avec les coudes 
fléchis. Dans cette position, le patient a besoin de moins de force et de stress 
pour maintenir sa position, ce qui est également moins douloureux. 

Remarque La force dans le muscle supraépineux ne disparaît complètement 
que quand plus des deux tiers du tendon sont déficients. Par ailleurs, un mus¬ 
cle deltoïde puissant peut complètement compenser une rupture isolée du 
muscle supraépineux. En cas de modifications pathologiques du tendon du 
long biceps, le test peut sembler faussement positif. 



Fig. 3.14 - Test du muscle supraépineux de Jobe. 

a. Test de Jobe (Empty Car) Test) avec les coudes en extension, les bras en abduction à 90°, avec 
30° de flexion horizontale et une rotation interne maximale. 

b. Test de Jobe modifié avec les coudes fléchis. 
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En ce qui concerne la sensibilité et la spécificité, les données de la littérature 
sont variables. Dans une étude d'Itoi étal., l'EmptyCan Testa une sensibilité de 
89 % et une spécificité de 50 %. 


Drop-Arm Sign (signe du tomber de bras) 

Procédure Le patient étant en position assise, le bras étendu sera porté en 
abduction de manière passive aux environs de 120°. Le patient doit le mainte¬ 
nir dans cette position sans soutien puis le laisser tomber lentement (Fig. 3.1 5). 

Évaluation Une faiblesse pour maintenir le bras, avec ou sans douleur, ou une 
chute brutale du bras est en faveur d'une lésion de la coiffe des rotateurs qui 
est le plus souvent liée à un déficit du muscle supraépineux. Lors de ce que l'on 
appelle une pseudoparalysie, le patient est incapable de soulever le bras atteint. 
Ce signe de débrouillage oriente vers une lésion de la coiffe des rotateurs. 

Un signe du tomber de bras positif peut également avoir une origine neuro¬ 
logique. C'est pourquoi, les patients doivent être minutieusement examinés 
(lésion du nerf subscapulaire; Fig. 3.16). 

Remarque En cas de lésions du muscle supraépineux dans le cadre de pro¬ 
cessus dégénératifs chroniques, le Drop-Arm Sign peut être négatif du fait 
d'une compensation musculaire principalement par le muscle deltoïde. 



Fig. 3.15 - Signe du tomber de bras (Drop-Arm Sign). 
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Fig. 3.16 - Trajet et zone innervée par le nerf 
suprascapulaire. 

1. Nerf suprascapulaire 

2. Ligament transverse supérieur de la scapula 

3. Ligament transverse inférieur de la scapula 
(ligament spinoglénoïdien) 

4. Muscle supraépineux 

5. Muscle infraépineux 


Apley's Scratch Test (test de grattage d'Apley) 


Procédure Le patient en position assise doit essayer d'atteindre avec son 
index le bord supéro-interne de la scapula controlatérale. 

Évaluation Le déclenchement d'une douleur au niveau de la coiffe des rota¬ 
teurs, avec l'impossibilité d'atteindre la scapula du fait d'une limitation de la 



Fig. 3.17 - Apley's Scratch Test. 
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rotation externe et de l'abduction, est en faveur d'une atteinte de la coiffe des 
rotateurs - principalement du muscle supraépineux - (diagnostic différentiel : 
arthrose de l'articulation acromioclaviculaire, fibrose de la capsule articulaire). 


7. Coiffe des rotateurs - Muscle 
subscapulaire 

Signe de rappel automatique en rotation interne 
(InternaiRotation LagSign ou IRLS) 

Procédure Le patient est debout, le dos tourné vers l'examinateur. Le bras 
sera porté passivement en extension et en rotation interne sous-maximale 
derrière le dos du patient. Il faudra éviter une rotation interne maximale afin 
d'éliminer l'effet de retour élastique à la position initiale. Puis on demandera 
au patient de maintenir passivement la rotation interne présente (Fig. 3.18). 

Évaluation En cas de déchirure du tendon du muscle subscapulaire, le patient 
n'est pas en capacité de maintenir activement la position de rotation interne 
sous-maximale installée de manière passive. Le bras recule et se pose sur le 
dos du patient. Ce sont principalement les portions crâniales du tendon que 
ce test permet d'explorer cliniquement. 

Remarque Selon une étude d'Hertel étal., le IRLS possède une sensibilité et 
une spécificité élevées (97 %, 96 %). Par ailleurs, l'ampleur du rappel automa¬ 
tique est en relation directe avec l'importance de la rupture. 



Fig. 3.18 - Signe du rappel automatique en rotation interne. 

a. Bras en rotation interne sous-maximale. 

b. Recul du bras en cas de lésion du muscle subscapulaire. 
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Test du décollement ( Lift-OffTest de Gerber) 

Procédure Son bras étant en rotation interne, on demande au patient de 
porter et de poser le dos de sa main sur son dos. Puis on lui demande de 
décoller sa main du dos tout en maintenant le bras dans la même position. Si 
cela est possible, l'examinateur exerce une contre-pression croissante sur la 
main du patient afin de tester la force du muscle subscapulaire (Fig. 3.19). 

Évaluation En cas de rupture ou de déficience du muscle subscapulaire, le 
patient n'est pas capable de soulever le dos de sa main de manière active ou 
contre la résistance de l'examinateur. En cas d'impossibilité de porter le bras 
en position de rotation interne du fait de la douleur, il est recommandé de 
pratiquer le Belly Press Test. 

Remarque Comme de nombreux patients avec un tableau de subluxation 
du tendon du long biceps ont en plus une rupture partielle du tendon du 
subscapulaire, il faut aussi penser à l'existence d'une pathologie du tendon du 
biceps en cas de Lift-offTest positif. Le test est caractérisé par une sensibilité 
très élevée mais une spécificité faible. 



Fig. 3.19 - Test de décollement (Lift-OffTest). 
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Belly-Press Test/Signe de Napoléon 

Procédure On demandera au patient de presser avec force contre l'abdomen 
les deux avant-bras avec les coudes fléchis et les poignets en extension, tout 
en maintenant les coudes vers l'avant (Fig. 3.20). 

Évaluation En cas de déchirure du tendon du muscle subscapulaire, le patient 
ne parvient pas à maintenir la main fermement contre l'abdomen : elle s'écarte 
(Fig. 3.20 b). Le coude bouge sous l'action du muscle grand dorsal et du mus¬ 
cle grand rond latéralement vers l'arrière. Il se produit en plus une flexion du 
poignet. Selon Burkhart etThereny, il est possible de déterminer une gradua¬ 
tion pour le signe de Napoléon en fonction du degré de flexion. En cas de 
position en flexion du poignet de 90° (résultat positif), on peut en déduire une 
rupture complète du tendon du subscapulaire. Si la position en flexion est de 
30-60° (résultat intermédiaire), il existe le plus souvent une lésion des deux 
tiers supérieurs du tendon. 

Remarque Tandis que lors du Belly-Press Tesf/signe de Napoléon, ce sont les 
portions supérieures du muscle subscapulaire qui sont testées, ce sont plutôt 
les portions inférieures lors du Lift-offTest de Gerber. Le Belly-Press Test a une 
spécificité élevée de 98 % et une sensibilité faible de 40 %. 



Fig. 3.20 - Belly Press Test. 

a. L'avant-bras est posé sur l'abdomen avec le coude fléchi. 

b. Écartement du bras au niveau du coude latéralement en dorsal, avec une flexion du poignet. 
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Supine Napoléon Test 


Procédure Le patient est allongé sur le dos. La paume de la main du côté de 
l'épaule à examiner sera posée sur le ventre du patient. Pour éviter des mou¬ 
vements de compensation de la ceinture scapulaire et du poignet, l'examina¬ 
teur immobilise l'épaule à examiner d'une main et le poignet du même côté 
avec son autre main (Fig. 3.21). 

Évaluation Si le patient ne peut pas soulever le coude de la table d'examen 
contre la gravité ou si l'espace entre la table d'examen et le coude est inférieur 
à 5 cm, le test sera considéré comme positif. 

Remarque Le Supine Napoléon Test a une sensibilité et une spécificité élevées, 
respectivement de 84 % et de 96 % (Takeda étal.). 



Fig. 3.21 - Supine Napoléon Test. 

a. Position initiale. 

b. Test négatif. Le patient peut soulever son coude de la table d'examen contre la gravité. 

c. Test positif. Le coude ne peut être soulevé de la table d'examen. 


Belly-Off Sign 

Procédure Lors de ce test, le bras du patient en extension au niveau du poi¬ 
gnet sera posé passivement sur son abdomen dans une position en flexion 
et en rotation interne maximales et on lui demandera de maintenir cette 
position (Fig. 3.22). 
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Fig. 3.22 - Belly-offSign. 

a. Le bras sera porté en position de flexion et de rotation interne maximales. 

b. Le patient ne peut pas maintenir activement sa main sur son ventre. 


Évaluation Si le patient ne peut maintenir cette position et que la main se 
soulève au-dessus de son abdomen, on parle d'un Belly-offSign positif. Ce test 
est notamment positif principalement en cas de ruptures partielles isolées du 
subscapulaire, du fait d'une prédominance des forces de rotation externe. 

Remarque Bartsch étal, ont montré que le Belly-offSign avait une sensibilité 
et une spécificité élevées (86 % et 91 %). 


BearHug Test (test de l'étreinte de l'ours) 

Procédure Le patient pose la paume de sa main du côté atteint sur l'épaule 
controlatérale. Les doigts sont en extension et le coude tourné vers l'avant. 
Tandis que le patient essaye de maintenir cette position par une rotation 
interne active, l'examinateur saisit son poignet et essaye de décoller la main 
de l'épaule par une rotation externe forcée, exercée perpendiculairement sur 
l'avant-bras (Fig. 3.23). 

Évaluation En cas de déchirure du tendon du muscle subscapulaire, princi¬ 
palement la partie supérieure, le patient n'est pas capable de maintenir la main 
sur l'épaule controlatérale. Des douleurs et une faiblesse musculaire compa¬ 
rativement à l'autre côté orientent vers une atteinte du muscle. 
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Fig. 3.23 - Bear Hug Test. 

a. La main du côté de l'épaule atteinte sera posée sur l'épaule controlatérale. 

b. Le patient ne peut maintenir la main en position contre la force de rotation externe 
de l'examinateur. 

Remarque Le Bear Hug Test présente une spécificité élevée pour détecter une 
lésion du tendon du muscle subscapulaire (Barth étal.). 


8. Coiffe des rotateurs - Muscle 
infraépineux/Musde petit rond 

Test de rotation externe en position neutre 
(test du muscle infraépineux) 

Procédure Le test peut être réalisé sur un patient en position assise ou 
debout. 

Le mieux est de comparer les deux côtés lors du test. Les bras du patient 
pendent relâchés et les articulations des coudes sont fléchies à 90°, mais ne sont 
pas complètement collés au corps. L'examinateur pose la paume de sa main sur 
le dos de celle du patient. On demande alors à ce dernier de tourner l'avant-bras 
vers l'extérieur contre la résistance des mains de l'examinateur (Fig. 3.24). 
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faveur d'une atteinte du muscle infraépineux (rotateur externe). Comme les 
ruptures du muscle infraépineux sont le plus souvent indolores, une faiblesse 
au niveau de la rotation oriente avec une grande probabilité vers une rupture 
de ce muscle. Afin d'éliminer une participation du muscle deltoïde à la rotation 
externe, ce test peut être également réalisé avec 90° d'abduction et 30° de 
flexion (cf. p. 125). 

Remarque La cause la plus fréquente d'une atrophie du muscle infraépineux 
est représentée par des ruptures tendineuses ou une lésion de la branche du 
nerf subscapulaire innervant le muscle infraépineux par compression (kyste, 
exostose) ou par un étirement (sports nécessitant une position des bras 
au-dessus de la tête comme par exemple le volley-ball). 


Signe de rappel automatique en rotation externe 
(External Rotation Lag Sign ou ERLS) 

Évaluation des tendons des muscles supraépineux, infraépineux et petit rond. 

Procédure Le patient est assis avec le dos tourné vers l'examinateur. Le bras 
fléchi à 90° au niveau du coude sera maintenu passivement par l'examinateur 













124 Partie III - Articulation de l'épaule 


en rotation externe submaximale avec 20° d'abduction (pas en rotation 
externe maximale afin d'éviter l'action élastique de la capsule). On deman¬ 
dera alors au patient de maintenir la rotation externe installée passivement 
(Fig. 3.25). 

Le même test devra ensuite être répété avec 90° d'abduction. On évaluera 
ainsi spécifiquement les muscles infraépineux et petit rond. 

Évaluation Si le patient ne peut maintenir la rotation externe submaximale 
avec une légère abduction installée passivement et que le bras revient en 
rotation interne, cela signifie qu'il existe une lésion du tendon du supraépi- 
neux. Si la position avec 90° d'abduction ne peut non plus être maintenue, 
c'est qu'il existe en plus une lésion des rotateurs externes. Le test montre une 
corrélation entre l'importance de la rupture et l'ampleur de l'ERLS. En cas 
d'ERLS de plus de 10°, le test présente une sensibilité de 100 % et une spéci¬ 
ficité de 51 % (Collin étal.). 



Fig. 3.25 - External Rotation Lag Test. 

a. L'épaule sera portée à 20° d'abduction et en rotation externe submaximale. Après 
relâchement de cette position, le bras revient en rotation interne. 

b. Répétition avec 90° d'abduction afin de tester spécifiquement les muscles infraépineux 
et petit rond. 
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Test d'abduction-rotation externe (test de Patte) 

Procédure Le bras est porté en abduction à 90° et en flexion à 30°. Il est ainsi 
possible d'éliminer la participation du muscle deltoïde à la rotation externe. 
Le patient essaye de poursuivre la rotation externe contre la résistance de la 
main de l'examinateur (Fig. 3.26). 

Évaluation L'absence de rotation externe active en position d'abduction du 
bras est en faveur d'une rupture du tendon du muscle infraépineux ayant une 
conséquence clinique. 

Lors d'une rotation externe de plus de 45°, on teste principalement la fonction 
du muscle petit rond. Le test de Patte a une sensibilité de 93 % et une spéci¬ 
ficité de 72 % (Collin étal.). 



Hornblower's Sign de Walch (« signe du clairon ») 


Procédure On demande au patient de porter la main touchée devant sa 
bouche (Fig. 3.27). 

Évaluation En cas de déficience complète des deux rotateurs externes (en 
l'occurrence le muscle infraépineux et le muscle petit rond), le bras bascule 
en rotation interne et le patient doit soulever le coude plus haut que la main. 
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Afin de pouvoir atteindre la bouche avec la main, le patient doit porter tout 
d'abord le bras en abduction à 90° Partant de cette position, le bras chute en 
rotation interne et permet alors de porter la main à la bouche. 


9. Syndrome d 'impingement 

Arc douloureux I ( PainfulArc) 

Procédure Le bras sera mis en abduction de manière active et passive en 
partant d'une position normale, pendante (Fig. 3.28). 

Évaluation Des douleurs apparaissant lors de l'abduction entre 60° et 120° 
(Fig. 3.28b) indiquent l'existence d'une lésion du tendon du supraépineux qui 
est à l'étroit pendant cette phase entre le trochiter et l'acromion (impingement 
subacromial). Au-delà de 120°, la douleur est le plus souvent absente. Par 
contre, en cas de lésion de l'articulation acromioclaviculaire, les douleurs 
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n'apparaissent que pour une abduction entre 140° et 180° (arc douloureux II 
[p. 135]). 

Lors de l'examen de la mobilité active et passive, l'arc douloureux peut être 
contourné en portant le bras en rotation externe lors du mouvement d'ab¬ 
duction, ce qui élargit l'espace entre l'acromion et la portion tendineuse lésée 
de la coiffe des rotateurs et permet ainsi d'éviter un impingement entre 60° et 
120 ° 

En dehors d'une rupture plus ou moins complète de la coiffe des rotateurs, 
un œdème ou une inflammation liés à des bursites et des atteintes du bord 
de l'acromion ainsi que parfois une arthrose acromioclaviculaire peuvent être 
la cause d'un impingement e t entraîner un arc douloureux. 

Remarque L'arc douloureux est un test relativement non spécifique pour 
évaluer les pathologies de l'espace subacromial. La sensibilité est de 76 % et 
la spécificité de 62 % (Park étal.). 



Fig. 3.28 - Arc douloureux I. 

a. Position initiale. 

b. Mouvement douloureux entre 60° et 120° 
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Test d'impingement de Neer 


Procédure Une main de l'examinateur fixe l'épaule tandis que l'autre soulève 
le bras du patient, saisi latéralement, au-dessus de l'horizontale en effectuant 
un mouvement d'arrière en avant dans le plan d'adduction et dans le plan de 
la scapula (Fig. 3.29). 

Évaluation En cas de syndrome d'impingement positif, il existe une douleur 
marquée à la mobilisation du fait d'un rétrécissement subacromial ainsi que 
d'une friction de la zone abîmée avec le bord antérieur de l'acromion. 

Remarque Le test n'est pas spécifique. De nombreuses autres pathologies 
peuvent donner un résultat de test positif (bursite, limitation de la mobilité de 
l'articulation de l'épaule, instabilité antérieure, calcification, tumeurs osseuses, 
rupture de la coiffe des rotateurs). Pour le diagnostic d'un syndrome d'impin¬ 
gement, la sensibilité d'un test positif est de 76 % et la spécificité de 62 % (Park 
étal.). 

Si le test est positif lors de la rotation externe du bras, il se peut que la cause 
soit une pathologie de l'articulation acromioclaviculaire. 



a. Position initiale. 

b. Mouvement d'adduction/soulèvement antérieur forcé du bras en extension. 
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Internai Rotation Résistance Strength Test (IRRST) 

En cas de test d'impingement positif, en complément pour différencier un 
outletimpingement au sens classique du terme et un non-outletimpingement 
dans le cadre de pathologies intra-articulaires. 

Procédure L'examinateur est debout derrière le patient. Le patient porte son 
bras avec le coude fléchi en abduction à 90° et en rotation externe à 80° On 
lui demandera ensuite d'effectuer contre la résistance de l'examinateur, avec 
force, une rotation tout d'abord vers l'extérieur, puis vers l'intérieur (Fig. 3.30). 



Fig. 3.30 - Internai Rotation Résistance Strenght Test (IRRST). 

a. Rotation externe puissante contre la résistance de l'examinateur. 

b. Rotation interne puissante contre la résistance de l'examinateur. 
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Évaluation Si le patient, lors d'un test d'impingement positif, montre une 
diminution significative de la force lors de la rotation interne comparativement 
à la rotation externe, on considérera le test comme positif et cela confirmera 
un non-outlet impingement. Une faiblesse lors de la rotation externe est en 
faveur d'un classique outlet impingement ou d'une lésion de la coiffe des 
rotateurs (muscle petit rond, muscle infraépineux). 

Remarque Un outlet impingement classique (impingement primaire) est défini 
comme un véritable rétrécissement par la formation d'une épine osseuse 
sous-acromiale ou d'une arthrose hypertrophique de l'articulation acromio- 
claviculaire. 

En cas de non-oulet impingement (impingement secondaire), il existe un rétré¬ 
cissement fonctionnel du fait d'une augmentation de volume des structures 
sous-acromiales, en général d'origine inflammatoire ou post-traumatique. 


Test d'impingement de Hawkins et Kennedy 

Procédure Une main de l'examinateur fixe la scapula pendant que l'autre 
porte en adduction (mouvement vers la partie controlatérale du corps) le bras 
en rotation interne et en antéversion à 90° (Fig. 3.31). 

Évaluation Des douleurs sont en faveur d'une tendinite ou d'une calcification 
au niveau d'un tendon du muscle supraépineux ou d'un impingement secon¬ 
daire (par exemple lésion du bord antérieur de l'acromion). 
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Un syndrome d'impingement positif se manifeste par une douleur marquée à 
la mobilisation liée à une butée du tubercule majeur ou à une incarcération 
du tendon du supraépineux sous ou contre le ligament coracoacromial. 

Un impingement coracoïdal se manifeste lors d'un mouvement d'adduction 
lorsque le tendon du supraépineux heurte par ailleurs le processus coracoïde. 
Les causes d'un impingement coracoïdien sont par exemple un rétrécissement 
post-traumatique après une fracture de la coracoïde, un oedème marqué ou 
une cicatrice après une rupture tendineuse (partielle), ou encore la consé¬ 
quence d'un déséquilibre de la tête de l'humérus dans le cadre d'une instabi¬ 
lité de l'épaule. 

Remarque La sensibilité du test de Hawkins-Kennedy est d'après la littérature 
entre 63 et 92 % et la spécificité entre 25 et 89 %. 


Test d'impingement de Neer avec injection 

Procédure Injection dans des conditions stériles d'un anesthésique, associé 
éventuellement à un corticoïde, sous le sommet de l'acromion ou dans l'es¬ 
pace subacromial. 



Fig. 3.32 - Test d'impingement de Neer avec injection. 
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Afin d'ouvrir l'espace subacromial, on demande au patient de laisser pendre 
son bras de manière lâche et détendue. Cependant, le poids du bras n'ouvre 
l'espace subacromial que si le patient est suffisamment détendu (Fig. 3.32). 

Évaluation Le patient doit être surveillé pendant un certain temps après une 
injection afin de pouvoir détecter et traiter d'éventuels troubles hémodyna¬ 
miques liés aux médicaments. Le patient doit également être informé qu'après 
une injection, des douleurs transitoires au niveau de l'épaule peuvent survenir 
et que la mobilité est limitée de ce fait. Par ailleurs, des réactions inflamma¬ 
toires non bactériennes sont possibles au niveau de l'épaule après une injec¬ 
tion, en particulier de corticoïdes. 


10. Nerf axillaire 

Deltoid Extension Lag Sign 

Évaluation d'une lésion du nerf axillaire. 

Procédure L'examinateur est debout derrière le patient en position assise. 
D'une main, il stabilise l'épaule du patient, tandis qu'il réalise avec l'autre main 
une extension sous-maximale (rétroversion). Puis on demandera au patient 
de maintenir activement cette position (Fig. 3.33). 

Évaluation En cas de lésion du nerf axillaire, le patient ne peut pas maintenir 
cette position et le bras retombe à partir de sa position d'extension. Le test 
peut également être réalisé en même temps avec les deux bras. Il faut alors 
veiller à ce que le patient ait le dos bien droit. 



a. Extension sous-maximale. 

b. Évaluation du « lag » en cas de test positif. 
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Remarque Le Deltoid Extension Log Sign peut être évalué à l'aide d'un gonio¬ 
mètre. Selon Hertel qui le premier a décrit ce signe, l'ampleur de l'abaissement 
du bras est corrélée à l'importance de la lésion du nerf axillaire. 


11. Articulation acromioclaviculaire 

L'extrémité acromiale de la clavicule est reliée par une articulation à l'acromion. 
Cette capsule articulaire est renforcée par un solide ligament acromioclavicu¬ 
laire supérieur et un relativement faible ligament acromioclaviculaire inférieur. 
Une autre liaison ligamentaire stabilisatrice se trouve entre la clavicule et le 
processus coracoïde. À ce niveau se situe le ligament coracoclaviculaire qui 
est divisé en un ligament conoïde inséré en médial et un ligament trapézoïde 
inséré en latéral. Il émerge de la base de la coracoïde et file vers le tiers latéral 
de la clavicule. 

Lors de l'inspection de l'articulation acromioclaviculaire, une légère asymétrie 
peut être le premier signe d'orientation vers une pathologie. Les atteintes les 
plus fréquentes sont à ce niveau l'arthrose acromioclaviculaire et l'instabilité 
de l'articulation acromioclaviclaire. D'autres causes d'une asymétrie peuvent 
être : 

- une arthrite asymptomatique; 

- des séquelles d'un traumatisme ou d'une opération; 

- des tumeurs; 

- une infection; 

- des kystes synoviaux. 

Des modifications arthrosiques de l'articulation acromioclaviculaire peuvent 
entraîner des douleurs et un rétrécissement supplémentaire de l'espace 
subacromial. Une douleur locale à la palpation au niveau de l'articulation 
acromioclaviculaire et un signe du doigt positif (p. 104) présentent la sensibi¬ 
lité la plus élevée pour une pathologie de l'articulation. En cas d'arthrose 
acromioclaviculaire, il est aussi souvent possible de palper des épaississements 
osseux des bords de l'articulation. Comme l'imagerie montre souvent des 
signes en faveur d'une arthrose acromioclaviculaire, un examen clinique pré¬ 
cis est de la plus grande importance pour décider entre un traitement conser¬ 
vateur ou chirurgical. Ici, la combinaison de plusieurs tests augmente signifi¬ 
cativement la certitude diagnostique. 

Lors d'un examen d'une instabilité de l'articulation acromioclaviculaire, il faut 
évaluer l'importance de la lésion ligamentaire, ainsi que différencier une ins¬ 
tabilité verticale d'une instabilité horizontale. 
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Des lésions capsuloligamentaires acromioclaviculaires sont fréquentes. 

Rockwood propose une classification des lésions de l'articulation acromio- 

claviculaire en six stades : 

- stade 1 : entorse de l'articulation acromioclaviculaire; ligament acromio- 
claviculaire partiellement rompu; ligament coracoclaviculaaire et fascia 
deltotrapézoïdal intact; 

- stade 2 : ligament acromioclaviculaire rompu ; ligament coracoclaviculaire 
partiellement rompu, fascia deltotrapézoïdal intact; au niveau radiologique, 
il existe une subluxation de l'articulation acromioclaviculiare avec un CCD 
(coracoclaviculardistance) < 25 % par rapport à l'autre côté; 

- stade 3 : rupture du ligament acromioclaviculaire et du ligament coraco¬ 
claviculaire, fascia deltotrapézoïdal intact; luxation de l'articulation acromio¬ 
claviculaire avec un CCD de 100 % par rapport au côté sain ; 

- stade 4 : rupture du ligament acromioclaviculaire, du ligament coraco¬ 
claviculaire et du fascia deltotrapézoïdal ; la clavicule est luxée en postérieur 
dans le fascia deltotrapézoïdal; 

- stade 5 : rupture du ligament acromioclaviculaire, du ligament coraco¬ 
claviculaire et du fascia deltotrapézoïdal; luxation de la clavicule avec un 
CCD de plus de 100 % par rapport au côté sain; 

- stade 6 : rupture du ligament acromioclaviculaire, du ligament coraco¬ 
claviculaire et du fascia deltotrapézoïdal; la clavicule est déplacée en infé¬ 
rieur sous le processus coracoïde. 


Test de Paxinos 

Procédure Le patient est assis avec le dos tourné vers l'examinateur. Ce der¬ 
nier pose la main sur l'épaule à examiner et saisit avec le pouce la partie 
postéro-latérale de l'acromion et la partie supérieure du tiers moyen de la 
clavicule avec l'index et le majeur. L'examinateur exerce ensuite une pression 
avec le pouce sur l'acromion en direction antéro-supérieure. L'index et le 
majeur exerceront une pression au niveau inférieur sur la clavicule (Fig. 3.34). 

Évaluation Si cette pression entraîne une douleur ou une augmentation de 
la douleur, le test sera alors considéré comme positif. 

Remarque Le test a une sensibilité élevée de 79 %, tandis que sa spécificité 
n'est que de 50 % (Walton étal.) 
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Fig. 3.34 -Test de Paxinos. 


Arc douloureux II ( PainfulArc) 


Procédure Le bras sera porté en abduction de manière active et passive à 
partir d'une position de repos (Fig. 3.35). 


140°-180° 



Fig. 3.35 - Arc douloureux II. 

a. Position initiale. 

b. Douleur entre 140° et 180° (signe en 
faveur d'une arthrose de l'articulation 
acromioclaviculaire). 
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Évaluation Entre 140° et 180° d'abduction apparaissent des douleurs au 
niveau de l'articulation acromioclaviculaire. 

La poursuite de l'abduction entraîne une augmentation de la pression et une 
torsion au niveau de l'articulation. 

(En cas de syndrome d'impingement ainsi que de rupture de la coiffe des 
rotateurs, il existe une symptomatologie douloureuse entre 70° et 120° ) 


Test d'adduction forcée avec le bras pendant 

Procédure L'examinateur saisit d'une main le membre atteint au niveau de 
l'avant-bras, l'autre main est posée sur l'épaule controlatérale et fixe la ceinture 
scapulaire. Puis le bras touché, pendant vers le bas, effectuera un mouvement 
d'adduction active en arrière du dos contre résistance (Fig. 3.36). 

Évaluation Des douleurs au niveau de la face antérieure de l'épaule orientent 
vers une lésion de l'articulation acromioclaviculaire ou d'un impingement 
subacromial. (L'origine de la douleur se situe bien au niveau de l'articulation 
acromioclaviculaire si l'injection d'un produit anesthésique à ce niveau calme 
les symptômes.) 



Fig. 3.36 - Test d'adduction forcée avec 
le bras pendant. 
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Test de déplacement horizontal de la portion externe 
de la clavicule 

Procédure La partie latérale de l'extrémité de la clavicule sera saisie entre 
deux doigts et mobilisée dans toutes les directions (Fig. 3.37). 

Évaluation Une augmentation de la mobilité de la partie latérale de la clavi¬ 
cule, avec ou sans douleur, oriente vers une instabilité de l'articulation acro¬ 
mioclaviculaire. En cas d'arthrose isolée, il existe un empâtement circonscrit 
ainsi qu'une douleur à la mobilisation. En cas de luxation de l'articulation 
acromioclaviculaire avec déchirure des ligaments acromioclaviculaires, on 
retrouve la fameuse mobilité en touche de piano. Une extrémité externe de 
la clavicule libre, subluxée, est attirée vers le haut par la musculature du cou 
et peut être repoussée vers le bas en opposant une résistance élastique. 

Remarque En cas d'instabilité chronique ou aiguë de l'articulation acromio¬ 
claviculaire, l'évaluation d'une instabilité horizontale est importante et permet 
souvent de faire le choix entre un traitement conservateur ou chirurgical. 



Fig. 3.37 - Test de déplacement horizontal 
de la portion latérale de la clavicule. 
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Test d'adduction croisée 

Procédure Le patient, en position assise ou debout, met le bras du côté 
atteint, fléchi à 90°, sur l'épaule controlatérale (Fig. 3.38). 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'articulation acromioclaviculaire sont 
en faveur d'une atteinte articulaire (arthrose, instabilité). Un impingement 
subacromial antérieur doit être écarté du fait de la proximité topographique. 



Fig. 3.38 - Test d'adduction croisée. 


Test d'adduction horizontale forcée ( Cross-Body 
Action ) 

Procédure Le bras du côté malade sera porté en adduction forcée en position 
de flexion à 90° dans le plan horizontal du côté sain (Fig. 3.39). 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'articulation acromioclaviculaire sont 
en faveur d'une altération articulaire, d'un impingement antérieur ou d'un 
syndrome du nerf suprascapulaire. 

(Une disparition de la douleur après injection d'un anesthésique dans l'articu¬ 
lation acromioclaviculaire oriente vers une atteinte de l'articulation.) 

Remarque La sensibilité en faveur d'une arthrose acromioclaviculaire est de 
77 % et la spécificité de 79 %. Des douleurs sourdes, de localisation profonde 
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au-dessus du bord supérieur de la scapula dans la fosse supraépineuse et en 
postéro-latéral au niveau de l'omoplate avec une irradiation de la douleur dans 
le bras, peuvent orienter vers une compression du nerf suprascapulaire sous 
le ligament transverse de la scapula par une distalisation de la scapula (test 
de flexion horizontale selon Thompson et Kopell). 


Test d'injection acromioclaviculaire 


Procédure Infiltration d'un anesthésique, éventuellement associé à un corti¬ 
coïde, dans l'articulation de l'épaule par un abord crânial ou ventral. L'injection 
doit être faite en respectant des conditions d'asepsie. De volumineux ostéo- 
phytes, une arthrose articulaire ou un disque déficient peuvent rendre impos¬ 
sible l'injection dans l'espace anatomique étroit de l'articulation acromiocla¬ 
viculaire. 

Évaluation Une disparition (au moins temporaire) de la douleur après l'injec¬ 
tion est en faveur d'une pathologie de l'articulation acromioclaviculaire. Pour 
confirmer le diagnostic, il est indiqué d'examiner une nouvelle fois l'articula¬ 
tion avec des tests spéciaux pendant la période de l'anesthésie (test d'adduc¬ 
tion horizontale forcée, test de l'arc douloureux). 
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12. Tendon du long biceps 

Une lésion du tendon du long biceps est une cause fréquente de douleurs 
chroniques au niveau de l'épaule. Le tendon a son origine dans la couche la 
plus externe du labrum ainsi que sur le tubercule supraglénoïdien puis che¬ 
mine en intra-articulaire jusqu'à son entrée dans le sillon bicipital. À cet endroit, 
le tendon sera stabilisé par ce qu'on appelle une poulie, une structure en 
forme de ruban faite de fibres issues du ligament coracohuméral, du ligament 
glénohuméral supérieur et de parties des muscles supraépineux et sub¬ 
scapulaire. 

On appelle lésions de type SLAP (Superior Labrum Anterior Posterior) des 
atteintes de la partie supérieure du labrum au niveau de l'origine du tendon 
du long biceps. Snyder et Maffet ont proposé une classification. Une lésion 
peut survenir de manière macrotraumatique par une chute avec le bras tendu 
ou comme lésion associée - principalement d'une lésion aiguë de l'articula¬ 
tion acromioclaviculaire ou d'une instabilité antéro-inférieure de l'épaule 
(Snyder type IV). Des situations de sollicitations excessives récidivantes, prin¬ 
cipalement dans le cadre de l'épaule du lanceur, peuvent entraîner une lésion 
chronique de l'ancrage du tendon du long biceps. 

Parmi les diagnostics différentiels des lésions SLAP, on trouve principalement 
la tendinite du tendon du long biceps, la subluxation récidivante ou des 
luxations de la poulie, ou encore des ruptures partielles. Sans causes trauma¬ 
tiques, un processus inflammatoire peut entraîner une dégénérescence du 
tendon, situation dans laquelle une tendinite primaire isolée est plutôt rare. 
Chez les patients plus jeunes, il peut s'agir de lésions en rapport avec des 
contusions directes ou une épaule du lanceur. Cependant, il s'agit le plus 
souvent d'une lésion associée. Une rupture de la coiffe des rotateurs est par 
exemple fréquemment associée à une lésion du tendon du long biceps. 

Au niveau diagnostique, la lésion du tendon du long biceps se manifeste le 
plus souvent par une forte sensibilité douloureuse à la pression. On parle alors 
de test du sillon de De Palma, du nom de son premier inventeur. Une rupture 
aiguë du tendon du long biceps se manifeste par ailleurs souvent par une 
protubérance musculaire sur le trajet du muscle biceps brachial que l'on 
désigne communément comme « muscle de Popeye ». 

Classification des lésions de type SLAP selon Snyder et Maffet : 

- type I : effilochage dégénératif du labrum supérieur, ancrage solide du 
tendon du long biceps; 

- type II : avulsion complète du complexe labrum-tendon du long biceps en 
crânial; 
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- type III : lésion en « anse de seau » du labrum supérieur avec un ancrage 
solide du tendon du long biceps; 

- type IV : lésion en « anse de seau » du labrum supérieur avec une partition 
longitudinale du tendon du long biceps dont la partie inférieure reste atta¬ 
chée au labrum; 

- type V : lésion de type SLAP II + lésion de type Bankart; 

- type VI : lésion de type SLAP II + déchirure instable de la lèvre du labrum au 
niveau de l'ancrage du tendon du long biceps; 

- type VII : lésion du type SLAP II + extension antérieure de la déchirure du 
labrum jusqu'au ligament glénohuméral moyen (MGHL). 


Test non spécifique du tendon du long biceps 

Procédure Le patient tient le bras en abduction en position de rotation 
moyenne et avec le coude fléchi à angle droit. L'examinateur fixe d'une main 
l'articulation du coude tandis que la paume de l'autre main est posée sur la 
partie distale de l'avant-bras. On demandera au patient d'effectuer une rota¬ 
tion externe du bras contre la résistance de la main de l'examinateur posée 
sur l'avant-bras (Fig. 3.40). 



Fig. 3.40 - Test non spécifique du tendon 
du long biceps. 
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Évaluation Des douleurs au niveau du sillon intertubérositaire (coulisse bici¬ 
pitale) ou de l'insertion du biceps sont en faveur d'une lésion tendineuse. 

Par contre, des douleurs au niveau de la zone ventro-latérale (antéro-externe) 
de l'épaule orientent souvent vers une atteinte de la coiffe des rotateurs - en 
particulier du tendon du muscle infraépineux. 


Test d'Abott-Saunders 

Mise en évidence d'une subluxation du tendon du long biceps au niveau du 
sillon intertubérositaire (coulisse bicipitale). 

Procédure Le bras en rotation externe et en abduction à 120° sera lentement 
abaissé avec une rotation interne croissante. Pendant qu'une des mains de 
l'examinateur accompagne le bras dans son mouvement, l'autre est posée sur 
l'épaule et tâte le sillon intertubérositaire avec l'index et le médius (Fig. 3.41 ). 

Évaluation Des douleurs dans la région du sillon intertubérositaire ou un 
craquement palpable ou audible sont en faveur d'une atteinte du tendon du 
biceps (signe de subluxation). Une bourse inflammatoire peut également 
produire un craquement (bourse subcoracoïde, subscapulaire, subacromiale). 



Fig. 3.41 -Test d'Abott-Saunders. 
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Palm-Up Test (Speed-Biceps Test ou test du bras 
étendu) 

Procédure Le patient doit maintenir ou poursuivre le mouvement du bras en 
extension. Il le porte en abduction à 90° et en flexion horizontale à 30°, avec 
la paume de la main dirigée vers le haut, contre la résistance de la main de 
l'examinateur exerçant une pression de haut en bas sur l'avant-bras en supi¬ 
nation (Fig. 3.42). 

Évaluation Une force d'abduction différente entre les deux côtés, accompa¬ 
gnée de douleurs dans la région du sillon intertubérositaire (coulisse bicipitale) 
est en faveur d'une atteinte du tendon du long biceps (ténosynovite, phéno¬ 
mène de subluxation). 

Remarque II existe différentes descriptions dans la littérature du Speed's Biceps 
Test. Polm-up Test et le Speed's Test sont en partie synonymes du même test. 
Dans certains articles, on demandera au patient, dans le Palm-up Test, de fléchir 
le coude contre une résistance, tandis que dans le Speed's Test, le coude est 
étendu. De la même manière, on retrouve de grandes différences en termes 
de sensibilité et de spécificité, si bien qu'il n'est pas possible d'avoir une appré¬ 
ciation claire de la fiabilité de ce test. 



Fig. 342 - Palm-Up Test. 
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Test du ressaut 


Examen d'une subluxation du tendon du long biceps. 

Procédure L'index et le médius d'une main tâtent le sillon intertubérositaire 
(coulisse bicipitale) pendant que l'autre main saisit le poignet du bras en 
abduction entre 80° et 90° avec le coude fléchi à angle droit; puis il imprime 
des mouvements alternants de rotation passive au niveau de l'articulation de 
l'épaule (Fig. 3.43). 

Évaluation En cas de subluxation du tendon du long biceps en dehors du 
sillon intertubérositaire, le doigt de la main de l'examinateur ressent le ressaut 
du tendon. 



Fig. 3.43 - Test du ressaut. 

a. Rotation externe. 

b. Rotation interne. 


Test de Yergason 

Examen de la fonction du tendon du long biceps. 

Procédure Le bras du patient est le long du corps et est fléchi à angle droit 
au niveau du coude. Une des mains de l'examinateur est posée sur l'épaule et 
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Fig. 3.44 - Test de Yergason. 


palpe avec l'index le sillon intertubérositaire (coulisse bicipitale), tandis que 
l'autre main saisit l'avant-bras du patient comme pour le saluer. Contre la 
résistance de la main de l'examinateur, le patient doit porter son avant-bras 
en supination. Pour cela, seul le tendon du long biceps est mis sous tension 
(Fig. 3.44). 

Évaluation Des douleurs au niveau du sillon intertubérositaire sont le signe 
d'une lésion du tendon du long biceps, de la gaine du tendon ou de l'insertion 
ligamentaire au niveau du ligament transverse. La pression du tendon au 
niveau du sillon renforce typiquement les douleurs. 

Remarque Le test de Yergason a une faible sensibilité avec une spécificité 
élevée de 78-89 % pour mettre en évidence une tendinopathie du tendon du 
long biceps. 


Signe de Hueter 

Procédure Le patient est assis et tient le bras en extension au niveau du 
coude et en supination au niveau de l'avant-bras. L'examinateur empaume 
d'une main l'avant-bras du patient au niveau de sa face d'extension. Le patient 
doit alors fléchir l'articulation du coude contre la résistance de la main de 
l'examinateur (Fig. 3.45). 

Évaluation En cas de rupture du tendon du long biceps, le ventre du muscle, 
ayant glissé distalement, peut être observé lors de la contraction de la mus- 
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Fig. 3.45 - Signe de Hueter. 

culature du bras sous la forme d'une « boule » à proximité directe de l'articu¬ 
lation du coude. 


Test du ligament transverse de l'humérus 

Procédure Le patient est en position assise. Le bras sera mis en abduction à 
90°, avec une rotation interne et le coude en extension. À partir de cette position, 
il sera porté en rotation externe et on palpera dans le même temps la gouttière 
bicipitale afin de vérifier si le tendon du biceps saute ou claque (Fig. 3.46). 




Fig. 3.46 -Test du ligament transverse de l'humérus. 

a. Position initiale. 

b. Palpation du tendon du biceps lors de la rotation interne. 
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Évaluation En cas d'insuffisance ligamentaire, ce mouvement entraînera une 
luxation spontanée du tendon du biceps hors de la gouttière. La survenue 
d'une douleur sans luxation est en faveur d'une tendinite du tendon du biceps. 


Test de Ludington 

Procédure Le patient est assis. On lui demande de croiser ses deux mains 
derrière la tête. Dans cette position, ses deux bras sont détendus. Le patient 
reçoit alors comme consigne de contracter et de relâcher alternativement ces 
biceps. Dans le même temps, l'examinateur palpe le sillon intertubérositaire 
(Fig. 3.47). 

Évaluation Si l'examinateur détecte, lors de la comparaison entre les deux 
côtés, une douleur ou un « ressaut » du tendon, on peut s'orienter vers une 
instabilité tendineuse, une tendinite, voire une anomalie du ligament trans¬ 
verse. 



Fig. 3.47 - Signe de Ludington. 
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Test de Lippman 

Procédure Le patient est assis ou debout. L'examinateur maintient l'avant- 
bras et fléchit l'articulation de l'épaule à 90°. Il palpe alors le tendon du long 
biceps à hauteur du sillon intertubérositaire (coulisse bicipitale) et essaye de 
le mobiliser (Fig. 3.48). 

Évaluation Le test est positif en cas de survenue de douleurs sur le trajet du 
tendon lors de l'examen. 



Test de compression active de O'Brien 

Mise en évidence d'une lésion SLAP. 

Procédure Le patient en position debout porte son bras avec le coude en 
extension en flexion à 90°, en adduction à 10° et en rotation interne maximale 
(pouce dirigé vers le bas) (Fig. 3.49). L'examinateur essaye d'abaisser le bras du 
patient qui exerce une résistance (le même test est réalisé en rotation externe 
maximale). 

Évaluation Le test est positif en cas de déclenchement de douleurs dans sa 
première partie, qui sont ensuite soulagées ou disparaissent en supination 
(rotation externe maximale). Ce qui est décisif est de remettre en question la 
localisation de la douleur car le test de O'Brien peut également être positif en 
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Fig. 3.49 - Test de compression active de O'Brien. 

a. Coude en extension, bras en adduction à 10°, en flexion à 90° et en rotation interne 
maximale. 

b. Coude en extension et bras en adduction à 10°, en flexion à 90° et en rotation externe 
maximale. 

cas de pathologie de l'articulation acromioclaviculaire. Si le patient signale des 
douleurs à l'intérieur de l'épaule, on peut en déduire la présence d'une patho¬ 
logie SLAP. Si, par contre, la douleur est localisée au-dessus de l'articulation 
acromioclaviculaire, on doit penser à une arthrose acromioclaviculaire. 

Remarque Pour une lésion isolée de type SLAP, la sensibilité est de 54 % et la 
spécificité de 47 %. En cas de lésion du labrum associée à une lésion de type 
SLAP, la sensibilité est de 63 % et la spécificité de 73 % (Guanche étal.). L'asso¬ 
ciation de plusieurs tests augmente la précision du diagnostic. 


Test de Crank 

Évaluation d'une lésion antéro- à postéro-supérieure du labrum. 

Procédure Le test peut être réalisé en position assise, debout ou allongée. Le 
coude est fléchi à 90° et l'épaule est élevée au maximum. L'examinateur saisit 
d'une main le coude et exerce avec l'autre main une pression axiale sur l'hu¬ 
mérus. Dans le même temps, des mouvements de rotation interne et externe 
seront réalisés (Fig. 3.50). 

Évaluation Lors du test, il existe une charge de traction sur le tendon du long 
biceps et du complexe labrobicipital ou SLAP. Le test est considéré comme 
positif en cas de douleurs ou de ressaut. 
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littérature. La sensibilité se situe entre 40 et 91 % et la spécificité entre 56 et 93 %. 


Biceps Load Test I 

Examen d'une lésion du labrum supérieur chez des patients présentant une 
instabilité antérieure de l'épaule, associée à une lésion de Bankart. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos avec un bras en abduction à 90° 
Le coude est fléchi à 90°, le bras se trouve dans une position de rotation 



Fig. 3.51 - Biceps Load Test I. 
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moyenne. À partir de cette position, on effectuera une manoeuvre d'appré¬ 
hension antérieure (rotation antérieure du bras) alors que l'avant-bras est en 
supination (Fig. 3.51). 

Si des douleurs au niveau de la partie antérieure de l'épaule ainsi qu'une ins¬ 
tabilité antérieure apparaissent, le mouvement de rotation externe sera arrêté 
et on demandera au patient de continuer à fléchir son coude et d'essayer 
d'atteindre son visage avec la main, contre la résistance de la main de l'exami¬ 
nateur. Pendant cette manoeuvre, on demandera au patient si son sentiment 
d'instabilité s'est amélioré, reste identique ou s'est aggravé. 

Évaluation Si les douleurs et la sensation d'instabilité s'améliorent, c'est qu'il 
n'existe pas de lésion SLAP. Une absence de modification, voire une augmen¬ 
tation des plaintes, oriente vers une lésion SLAP. L'examinateur doit veiller à ce 
que l'avant-bras reste en supination pendant le test et qu'il se trouve à la 
hauteur du patient, voire qu'il soit éventuellement assis. 


Biceps LoadTestll 

Examen d'une lésion isolée du labrum supérieur sans instabilité de l'épaule. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Le bras est fléchi à environ 120° 
et porté en rotation externe maximale, avec un coude fléchi à 90° et un avant- 
bras en supination. On demandera au patient de poursuivre la flexion de son 



Fig. 3.52 - Biceps Load Test II. 
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coude contre la résistance de la main de l'examinateur et d'atteindre sa tête 
avec la main (Fig. 3.52). 

Évaluation L'apparition de douleur dans la profondeur de l'articulation ou le 
long de l'interligne articulaire doit faire suspecter une lésion SLAP. 


Supine Flexion Résistance - Test de Habermeyer 

Examen d'une pathologie au niveau du complexe biceps-labrum supérieur. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos et étend son bras au-dessus de 
sa tête en élévation maximale, avec les paumes des mains tournées vers le 
haut. On demande au patient de soulever le bras du plan de la table contre la 
résistance de l'examinateur. Pour cela, l'examinateur est debout du côté de 
l'épaule à examiner et maintient le bras du patient juste en dessous du coude 
(Fig. 3.53). 

Évaluation Si le patient se plaint de douleurs dans la profondeur de l'articu¬ 
lation de l'épaule ou en dorsal le long de l'interligne articulaire lors de la 
contraction (mouvement de flexion/de lancer), on doit évoquer une lésion 
SLAP. 

Remarque Selon Habermeyer et ai, la sensibilité du test est de 80 % et la 
spécificité de 69 %. 



Fig. 3.53 - Supine Flexion Résistance - Test de Habermeyer. 
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13. Instabilité de l'épaule - Généralités 

Dans l'instabilité de l'épaule, il faut de principe différencier entre une origine 
macrotraumatique à la suite d'une luxation et une origine microtraumatique, 
conséquence de lésions répétées. La luxation d'épaule macrotraumatique est 
la luxation la plus fréquente chez l'Homme et se fait dans la direction antéro- 
inférieure dans 95 % des cas. L'instabilité microtraumatique sera séparée en 
micro-instabilité postéro-supérieure et antéro-supérieure. Du fait d'un glis¬ 
sement (shift) postérieur récidivant dans la phase d'armé tardif (Late Cocking 
Phase) lors du geste du lancer, il existe en cas de micro-instabilité postéro- 
supérieure (PSI, postero-superiorimpingement) un mécanisme de peel-back de 
la tête de l'humérus et de ce fait un conflit entre la glénoïde postéro-supérieure 
et le tubercule majeur. Les conséquences sont des lésions SLAP postéro- 
supérieures ou des lésions de la coiffe des rotateurs. Lors de la micro-instabilité 
antéro-supérieure plus rare (ASI, antero-superior impingement), il existe un 
conflit antéro-supérieur avec le tubercule mineur. Les conséquences sont 
souvent des lésions du système de poulie. 

Par ailleurs, les notions d'instabilité et d'hyperlaxité ( cf. p. 166) doivent être 
différenciée. Il s'agit de deux entités différentes. Une instabilité désigne l'in¬ 
capacité de centrer la tête de l'humérus dans la glène. L'hyperlaxité de l'arti¬ 
culation de l'épaule décrit en revanche une amplitude au-delà de la moyenne 
de la translation glénohumérale qui n'est pas obligatoirement pathologique, 
mais représente d'après Gerber un facteur de risque de la survenue de patho¬ 
logies de l'épaule. Les patients avec une laxité augmentée de l'épaule pré¬ 
sentent souvent une translation glénohumérale augmentée du côté opposé, 
ainsi qu'une tendance à l'hyperextension des articulations du coude, des 
doigts et du poignet. On retrouve souvent des formes mixtes de ces deux 
entités. 

Selon Neer, l'anamnèse des patients avec une instabilité retrouve toujours une 
période de sollicitation excessive de l'épaule (par exemple sport de compéti¬ 
tion), un épisode de petits traumatismes répétés (travail avec les bras au-des¬ 
sus de la tête) ou une laxité ligamentaire générale. Les jeunes athlètes sont 
également concernés au même titre que les hommes et les femmes non 
sportifs. 

Avec le test du tiroir antérieur et celui du tiroir postérieur, il est possible de 
déterminer l'importance de l'instabilité. La classification de la translation se 
fait selon Hawkins en 4 niveaux (Fig. 3.54) : 

- niveau 0 : pas de translation de la tête de l'humérus; 

- niveau I : translation de la tête jusqu'au rebord glénoïdien; 
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- niveau II : translation de la tête en dehors au-dessus du rebord glénoïdien, 
mais reposition spontanée; 

- niveau III : translation avec luxation complète sans reposition spontanée. 

En pratique quotidienne, on utilise principalement la classification de Gerber. 
On distingue dans celle-ci six formes d'instabilité de l'épaule. Une extension 
de cette classification proposée par Gerber (Tab. 3.1 ) et Nyfeller distingue par 
ailleurs une instabilité statique (classe A) et une instabilité dynamique (classe B) 
ainsi qu'une luxation spontanée (classe C). 

L'examen doit être réalisé de manière bilatérale comparative pour savoir s'il 
existe une instabilité clinique symptomatique ou s'il s'agit d'une hyperlaxité 
physiologique individuelle sans conséquence clinique. 



Fig. 3.54 - Classification de Hawkins. 


Type 

Description 

1 

Luxation chronique 

II 

Instabilité unidirectionnelle sans hyperlaxité 

III 

Instabilité unidirectionnelle avec hyperlaxité multidirectionnelle 

IV 

Instabilité multidirectionnelle sans hyperlaxité 

V 

Instabilité multidirectionnelle avec hyperlaxité multidirectionnelle 

VI 

Luxation spontanée uni- ou multidirectionnelle 


Tab. 3.1 - Classification de l'instabilité de l'épaule selon Gerber (1997). 
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14. Instabilité antérieure de l'épaule 


Test d'appréhension antérieure (test de Crank) 

Test de stabilité de l'épaule. 

Procédure L'examen s'effectue initialement chez un patient en position assise. 
Une des mains de l'examinateur saisit la tête de l'épaule à travers les parties 
molles tandis que l'autre mobilise le bras du patient. L'épaule sera portée 
passivement en abduction alors que le coude est fléchi, puis on lui fera exé¬ 
cuter une rotation externe maximale et le bras sera maintenu dans cette 
position. Afin de tester les ligaments glénohuméraux supérieur, moyen et 
inférieur, cette manoeuvre sera effectuée avec une abduction à 60°, 90° et 120°. 
La main qui dirige la tête de l'épaule exercera alors sur cette dernière une 
pression en direction antéro-inférieure (Fig. 3.55). 

Ce test peut être réalisé en position allongée avec un meilleur relâchement 
musculaire. L'articulation de l'épaule repose sur le bord de la table d'examen 
qui sert de point de rotation. Dans cette position, le signe d'appréhension peut 
être déclenché dans différentes positions de rotation externe et d'abduction. 
L'épaule normale sert de référence à titre de comparaison. 

Évaluation L'apparition de douleurs au niveau de la partie antérieure de 
l'épaule avec une contraction réflexe de la musculature est en faveur d'un 
syndrome d'instabilité antérieur. Le patient a de l'appréhension : il a peur que 
son épaule se luxe. Du fait de la douleur, il tente d'esquiver le mouvement de 
l'examinateur. 

Mais la seule contraction de la musculature de la partie antérieure de l'épaule 
(muscle grand pectoral) sans douleur peut être un signe d'un syndrome 
d'instabilité. 

En position allongée, le test d'appréhension est encore plus spécifique. En 
position d'appréhension, la tête de l'humérus est repoussée vers l'arrière. 
Survient alors une diminution de la douleur avec la peur d'une luxation (la tête 
de l'humérus se repositionne, la rotation externe peut être augmentée - test 
de recentrage de Jobe). 

À un stade plus avancé du test, le relâchement de la pression dirigée vers 
l'arrière entraîne une augmentation brutale de la douleur avec un phénomène 
d'appréhension ( Surprise-Release Test). 

Remarque Si le patient se plaint lors du test d'appréhension d'une douleur 
de survenue brutale accompagnée dans le même temps d'une sensation de 
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paralysie au niveau du membre atteint, on parle alors d'un Deod Arm Sign. 
L'explication en est une brève compression du plexus brachial par la tête de 
l'humérus subluxée. 

Le test doit être réalisé lentement et avec prudence afin d'éviter le risque d'une 
luxation de l'épaule due à la manoeuvre. 

Le test d'appréhension a une sensibilité très élevée (99 %) ainsi qu'une valeur 
prédictive positive élevée. La sensibilité est relativement faible à 53 % (Lo étal.). 



Fig. 3.55 -Test d'appréhension antérieure. 

a. Position initiale. 

b. Position de test. 

c. En position allongée, avec une pression sur la tête de l'humérus dirigée vers l'arrière (soulage 
la douleur), 

d. Après relâchement de la pression dirigée vers l'arrière (renforce la douleur). 
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Test de Fulcrum 

Procédure Le patient est allongé. Le bras est en abduction et en rotation 
externe, avec le coude fléchi. L'examinateur exerce une pression venant de 
postérieur afin de déplacer la tête de l'humérus en antérieur (Fig. 3.56). 

La stabilité doit être testée avec une abduction de 60°, 90° et 120° 

Évaluation Plus la tête de l'humérus glisse en antérieur sur le labrum en 
direction de la luxation potentielle, plus le patient avec une instabilité attend 
la douleur. Il réagit en esquivant le mouvement. 



Fig. 3.56 -Test de Fulcrum. 
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Test du lanceur 

Procédure/Évaluation Lors du test du lanceur, le patient effectue un mouve- 
ment actif de lancer avec le bras porté en arrière contre la résistance de 
l'examinateur (Fig. 3.57). Il est ainsi possible de détecter une subluxation anté¬ 
rieure lors du mouvement de lancer. 



Fig. 3.57 -Test du lanceur. 


Test de Leffert 

Procédure/Évaluation Le test de Leffert permet d'évaluer de manière quan- 
titative le tiroir. Pour cela, la tête de l'humérus subira une brusque poussée d'en 
haut vers l'avant. La ventralisation (déplacement vers l'avant) de l'index par 
rapport au médius indique une translation de la tête de l'humérus (Fig. 3.58). 



Fig. 3.58 - Test de Leffert. 

a. Position initiale. 

b. Ventralisation de l'index. 
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Test de Gerber-Ganz (tiroir antérieur) 

Procédure Le patient est allongé. L'épaule du côté de l'examinateur doit être 
placée le plus près possible du bord de la table. L'articulation de l'épaule 
atteinte sera maintenue, si possible en situation de relâchement et d'absence 
de douleur, entre 80° et 120° d'abduction avec 0° à 20° de flexion et de 0° à 
30° de rotation externe. Lors de l'examen de l'épaule gauche, l'examinateur 
fixe la scapula avec sa main gauche (index et médius au niveau de l'épine de 
la scapula, pouce sur l'apophyse coracoïde), alors qu'avec la main droite il 
empaume solidement la partie proximale du bras et le tire en direction ven¬ 
trale comme lors du test de Lachmann utilisé lors d'une instabilité antérieure 
du genou (Fig. 3.59). 

Évaluation Le mouvement relatif entre la scapula immobilisée et l'humérus 
qui peut être ventralisé (poussé vers l'avant) permet de mesurer le niveau 
d'instabilité antérieure qui peut être classé en différents grades (Fig. 3.54). 

La survenue d'un « clic » audible, avec ou sans douleur, peut être l'indication 
d'un déficit du bourrelet glénoïdien antérieur. 



Fig. 3.59 - Test du tiroir antérieur de Gerber-Ganz. 

a. Position initiale. 

b. Manœuvre de luxation. 
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Test d'hyperextension-rotation interne (HERI) 

Il existe une augmentation de la capacité d'extension en cas de lésion ou 
d'hyperlaxité de la capsule inférieure. 

Procédure Le patient est debout avec le dos tourné vers l'examinateur. Pour 
explorer l'épaule droite, l'examinateur appuie son coude gauche sur la scapula 
gauche et réalise une élévation maximale de l'épaule. On obtient ainsi une 
stabilisation optimale du tronc par le rachis dorsal et on immobilise aussi 
l'articulation scapulothoracique. Puis, l'examinateur saisit l'avant-bras droit du 
patient et réalise une extension maximale en rotation interne avec le coude 
en extension. L'extension sera exercée jusqu'à l'obtention d'une résistance 
dure. On évaluera la capacité d'extension dans cette position et on provoquera 
éventuellement une appréhension positive ou une douleur (Fig. 3.60 a). Puis 
on réalisera le test de manière comparative de l'autre côté (Fig. 3.60 b). 

Évaluation Une augmentation de l'extension de plus de 14,5° comparative¬ 
ment au côté sain est en faveur d'une lésion de la capsule inférieure ou bien 
du ligament glénohuméral inférieur. 



Fig. 3.60 -Test HERI. 

a. Évaluation de la capacité d'extension. 

b. Comparaison controlatérale. 


Test de Rowe 

Procédure Le patient en position debout se penche légèrement en avant et 
détend ses bras. Lors de l'examen de l'épaule droite, l'examinateur saisit 
l'épaule avec sa main gauche, tandis qu'avec la main droite, il porte le bras du 
patient en direction antéro-inférieure tout en le tirant légèrement en distal 
(Fig. 3.61). 

Évaluation Dans cette position, l'examinateur peut réaliser une translation 
antéro-inférieure douce et vérifier la stabilité de l'épaule. 
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la tête de l'humérus de 20° à 30° plus loin en ventral alors que le bras est en 
extension; pour évaluer une luxation postérieure de la tête de l'humérus, il 
pousse la tête de l'humérus avec l'index et le majeur de 20 à 30° en dorsal à 
partir d'une position en flexion du bras. 

Pour évaluer une instabilité inférieure, l'examinateur effectue une forte traction 
en direction distale (signe du sillon). 


15. Instabilité postérieure de l'épaule 

Test d'appréhension postérieure (Posterior Shift 
and Load Test) 

Procédure L'une des mains de l'examinateur est posée sur la scapula tandis 
que l'autre saisit le bras au niveau de l'articulation du coude. En appuyant vers 
l'arrière, en direction axiale du bras, le membre en abduction, flexion horizon¬ 
tale et rotation interne, l'examinateur tente de subluxer la tête de l'humérus 
vers l'arrière (Fig. 3.62). 

Évaluation En cas de laxité capsuloligamentaire, il existe une subluxation de 
la tête de l'humérus en arrière, avec le déclenchement d'une douleur. 
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Fig. 3.62 - Test d'appréhension postérieure. 

a. Manoeuvre de luxation. 

b. Manoeuvre de réduction. 


Tout en maintenant une pression sur la tête de l'humérus, le bras sera porté 
vers l'arrière et en abduction croissante. La tête de l'humérus initialement 
subluxée (luxée) peut ainsi être remise en place avec un « clic » facilement 
palpable et audible (attention : lors de ce test, il existe un certain risque de 
luxation complète !). 


Posterior Drawer - Test de Gerber-Ganz 
(tiroir postérieur) 

Procédure L'examen s'effectue sur le patient en position allongée. Pendant 
qu'une des mains de l'examinateur mobilise la tête de l'humérus (pouce sur 
la partie ventrale de l'humérus, autres doigts en crochet sur l'épine de la sca- 
pula, la partie postérieure de la tête ainsi qu'éventuellement sur l'épine de la 
scapula et la partie postérieure de la glène), l'autre main maintient le bras fléchi 
à 90° (antéversion) en extension horizontale entre 20° et 30° 

Le pouce exerce une pression sur la partie ventrale de la tête de l'humérus 
pendant que le bras du patient est maintenu en flexion horizontale et refoulé 
vers l'arrière en direction axiale avec une légère rotation interne (Fig. 3.63). 

Évaluation En cas de laxité capsuloligamentaire, on constate l'existence d'un 
tiroir postérieur (subluxation/luxation de la tête de l'humérus). (Une extension 
horizontale du bras en légère rotation externe, avec éventuellement une 
pression des doigts sur la partie postérieure de la tête de l'humérus d'arrière 
en avant, permet de remettre cette dernière en place. Le ressaut survenant 
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Fig. 3.63 - Test du tiroir postérieur de Gerber-Ganz. 

a. Position initiale. 

b. Manœuvre de luxation. 


lors du recentrage doit être différencié d'une subluxation antérieure.) Il est 
important de vérifier le mouvement relatif de la tête de l'humérus dans la 
cavité articulaire pendant que l'index saisit la glène en arrière et que le pouce 
appuie d'avant en arrière sur la tête de l'humérus. 

L'examen peut également s'effectuer sur le patient en position assise. Alors 
que le bras pend en position de relâchement et de légère flexion vers l'avant, 
le pouce de l'examinateur est posé sur l'épine de la scapula et la partie posté¬ 
rieure de la glène, tandis que les doigts en crochet saisissent la tête en avant. 
En exerçant une pression avec une rotation de la main, les doigts en crochet 
subluxent en arrière la tête de l'humérus en cas de laxité capsuloligamentaire. 

En cas d'instabilité postérieure, on observe une luxation en arrière de la tête 
de l'humérus correspondant à 50 % de son diamètre. 


Jerk-Test 

Procédure Le patient est debout ou assis. L'examinateur saisit d'une main le 
bras atteint du patient. L'épaule et le coude seront fléchis à 90°, tandis que 
l'autre main stabilise par l'arrière la ceinture scapulaire. En partant de cette 
position, l'examinateur essaye, en imprimant une rotation interne croissante 
et une adduction tout en exerçant une pression axiale, de provoquer un tiroir 
postérieur, voire une subluxation. 
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Évaluation En cas d'instabilité postérieure, il se produit une subluxation pos¬ 
térieure de l'articulation glénohumérale lors de la poussée orientée vers l'ar¬ 
rière le long de l'axe longitudinal de l'humérus, tout en imprimant une adduc¬ 
tion lentement croissante. Une abduction horizontale de 20-30° dans le même 
plan horizontal entraîne un repositionnement avec un ressaut sensible de la 
tête de l'humérus dans la glène («jerk» ou «clunk»). 

Remarque Pour la mise en évidence d'une lésion postéro-inférieure du labrum, 
le Jerk Test montre une sensibilité de 73 % et une spécificité de 98 % (Kim étal.) 


Test de Kim 

Procédure Le patient est assis avec un bras en abduction à 90°. L'examinateur 
saisit d'une main le coude et avec l'autre l'avant-bras en proximal. Il imprime 
enfin de distal une compression axiale et fléchit dans le même temps le bras 
à 45°, tandis qu'il exerce une force sur le bras orientée vers l'avant et vers l'ar¬ 
rière (Fig. 3.65). 

Évaluation En cas de survenue brutale d'une douleur, principalement au 
niveau de la partie postérieure de l'épaule, le test est considéré comme posi¬ 
tif. Un « craquement » postérieur audible dans l'articulation peut être égale¬ 
ment considéré comme positif. 

Remarque Le test de Kim possède une sensibilité de 80 % et une spécificité de 
94% (Kim étal.). Si aussi bien le Jerk Test que le test de Kim sont positifs, la sen¬ 
sibilité en faveur d'une instabilité postérieure de l'épaule est de 97 % (Kim étal.). 
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Fig. 3.65 - Test de Kim. 

a. Position initiale. 

b. Flexion croissante, compression axiale et force vers l'avant et vers l'arrière exercée sur le bras. 


Test de Fukuda 


Procédure/Évaluation Lors du test de Fukuda, le tiroir postérieur est déclen¬ 
ché de manière passive. Le patient est assis et les pouces de l'examinateur 
s'appuient sur les épines des deux scapulas. Les doigts en crochet se posent 
sur la partie ventrale (antérieure) de la tête de l'humérus et déclenchent un 
tiroir postérieur en exerçant une pression dorsale (Fig. 3.66). Afin de pouvoir 
effectuer une meilleure comparaison, le test doit être si possible réalisé en 
même temps au niveau des deux épaules. 



Fig. 2.66 - Test de Fukuda. 
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16. Hyperlaxité 


Load and Shift Test antérieur et postérieur 
(test du tiroir) 


Procédure Le patient est assis. L'examinateur est debout derrière le patient. 
Lors de l'examen, la main gauche de l'examinateur saisit l'épaule droite pour 
stabiliser la clavicule et le bord supérieur de l'épaule, tandis que la main droite 
mobilise l'épaule ainsi que la tête de l'humérus d'avant en arrière. 

Évaluation Un glissement significatif de la tête de l'humérus vers l'avant et 
vers l'arrière, avec ou sans douleur, est en faveur d'une instabilité. 



Fig. 3.67 - Test du tiroir antérieur 
et postérieur. 


Signe du sillon, tiroir inférieur 


Mise en évidence d'une laxité en direction caudale. 

Procédure L'examen se déroule chez un patient en position assise ou debout. 
Une des mains stabilise l'épaule indemne tandis que l'autre tire le bras relâché 
en direction distale, si possible en saisissant le pli du coude qui est légèrement 
fléchi (Fig. 3.68). 

Évaluation Une hyperlaxité avec abaissement de la tête humérale se mani¬ 
feste par l'apparition d'une encoche nettement visible (signe du sillon) sous 
l'acromion. 
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Fig.3.68 -Signedu sillon. 

a. Position initiale. 

b. Signe du sillon lors de la luxation du bras en direction distale. 

Altcheck a proposé une graduation. Elle permet un classement en trois degrés 
en mesurant la profondeur du sillon : 

- degré 1 :0-1 cm; 

- degré II : 1-2 cm; 

- degré III : > 2 cm. 

En plus de la recherche du signe du sillon en position neutre, il est recom¬ 
mandé de réaliser aussi l'examen avec le bras en rotation externe et en rotation 
interne. En cas de translation inférieure augmentée en rotation externe, il est 
possible de suspecter une élongation de l'intervalle des rotateurs. L'existence 
d'un signe du sillon positif lorsque le bras est en rotation interne est en faveur 
d'une laxité des structures capsulaires postérieures. 


Test d'hyperabduction de Gagey (test de Gagey) 

Hyperlaxité de la capsule inférieure. 

Procédure L'examinateur est debout derrière le patient assis. D'une main, il 
immobilise la scapula du patient. Avec l'autre main, il produit une abduction 
glénohumérale passive dans le plan de la scapula (Fig. 3.69). 
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Fig. 3.69 - Test d'hyperabduction de Gagey. 

a. Position initiale. 

b. Abduction passive augmentée en cas d'hyperlaxité. 


Évaluation Le fait que le bras puisse atteindre 105° d'abduction uniquement 
en glénohuméral contre 90° du côté opposé est en faveur d'une hyperlaxité, 
en particulier du ligament glénohuméral inférieur. 


Test de Coudane-Walch 

Évaluation d'une hyperlaxité antérieure. 

Procédure L'examinateur réalise avec le bras en adduction une rotation 
externe passive maximale de l'épaule. Le coude est alors fléchi à 90° (Fig. 3.70). 

Évaluation Une amplitude de rotation externe passive augmentée au-delà 
de 85° est en faveur d'une hyperlaxité des structures capsuloligamentaires 
antéro-inférieures. 



Fig. 3.70 -Test de Coudane-Walsch. 
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17. Syndrome GIRD (Glenohumeral 
Internai Rotation Déficit) 

Test GIRD 


Principalement chez les patients actifs chez qui le bras dominant est sollicité 
par des efforts sportifs intenses, l'évaluation d'une rotation interne et externe 
importante comparativement avec le côté opposé est d'un grand intérêt. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos, avec l'épaule immobilisée sur le 
bord de la table d'examen. On mesurera alors la rotation interne et externe 
passive maximale de manière comparative avec l'autre côté (Fig. 3.71). 

Évaluation Une perte de l'amplitude de la rotation interne de plus de 20° 
comparativement avec le côté sain est en faveur d'un GIRD (Glenohumeral 
Internai Rotation Déficit). Il peut s'agir d'un signe d'une rétraction de la capsule 
postéro-inférieure qui peut entraîner une lésion de type SLAP. 

Remarque Un déficit de plus de 5° de l'amplitude de rotation totale de 
l'épaule (rotation externe + rotation interne à 90° d'abduction) comparative¬ 
ment au côté sain est corrélé avec un risque de lésion significativement plus 
élevé. 



Fig. 3.71 -Test GIRD. 
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18. Syndromes de défilé 
neurovasculair e/Thoracic Outlet 
Syndrome (syndrome du défilé 
thoracique) 

Le syndrome du défilé thoracique est un syndrome de compression canalaire 
entraînant des troubles vasculo-nerveux. Ce syndrome peut être congénital 
du fait de l'existence d'une côte cervicale, d'une position haute de la 1 re côte, 
de la présence d'un ligament atypique ou d'un muscle petit scalène; il peut 
être acquis, lié à l'existence de cals osseux, d'exostoses au niveau de la clavicule 
et de la 1 re côte, ainsi que d'anomalies des muscles scalènes (fibrose, hyper¬ 
trophie). 

En fonction du lieu de la compression, on distingue le syndrome de la côte 
cervicale, le syndrome de la 1 re côte et le syndrome du scalène antérieur. 

Un syndrome du défilé thoracique peut être associé à des déficits neurolo¬ 
giques et à des troubles vasculaires artériels et veineux. Le diagnostic d'un 
syndrome du défilé thoracique doit être posé quand d'autres causes d'origine, 
centrales ou périphériques ont été éliminées (Fig. 3.72). 



Fig. 3.72 - Localisation 
des défilés anatomiques. 

I. Défilé des scalènes 

II. Trajet costodaviculaire 

III. Trajet subpectoral 

1. Muscle scalène moyen 

2. Muscle scalène 
antérieur 

3. Plexus brachial 

4. Artère subclavière 

5. Clavicule 

6. Veine subclavière 

7. Muscle petit pectoral 

8. Processus coracoïde 
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Test costodaviculaire (manœuvre de Geisel) 

Exploration d'un syndrome de compression du paquet vasculo-nerveux au 
niveau costodaviculaire. 

Procédure Le patient est assis avec les bras pendants et relâchés. L'examina¬ 
teur palpe le pouls radial des deux côtés et vérifie son amplitude et sa fré¬ 
quence. Puis le patient porte ses deux bras en abduction tout en exerçant une 
rotation externe et une rétropulsion des épaules (position de Geisel). Dans 
cette position, l'examinateur palpe et évalue une nouvelle fois les deux pouls 
radiaux (Fig. 3.73). 

Évaluation Une diminution ou une absence du pouls radial d'un côté, des 
signes cutanés d'ischémie ou des paresthésies constituent des signes en 
faveur d'une compression du plexus brachial ainsi que de l'artère et de la veine 
axillaire au niveau costodaviculaire (entre la 1 re côte et la clavicule ; syndrome 
costobrachial, Droopy Schoulder Syndrome). 



Fig. 3 .73 - Test costodaviculaire. 

a. Position initiale avec palpation. 

b. Palpation des pouls radiaux en abduction-rotation externe des bras et rétropulsion 
des épaules. 
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Test d'hyperabduction 

Mise en évidence d'un syndrome du scalène antérieur. 

Procédure Le patient est debout et porte ses deux bras en abduction au-delà 
de 90°, tout est mettant ses épaules en rétropulsion. Puis il ouvre et ferme ses 
mains pendant deux minutes (Fig. 3.74). 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'épaule/du bras d'un côté, des signes 
cutanés d'ischémie et des paresthésies constituent des signes en faveur d'une 
compression du plexus brachial et/ou de l'artère subclavière sur la face latérale 
du cou, liée principalement à des modifications au niveau des muscles sca- 
lènes (fibrose, hypertrophie, existence d'un muscle petit scalène). Le défilé des 
scalènes sur la face latérale du cou est formé en ventral par le muscle scalène 
antérieur, en dorsal par le muscle scalène moyen et en caudal par la 1 re côte. 
C'est le lieu de passage du plexus brachial et de l'artère subclavière vers le 
creux axillaire (syndrome de Haven). 



a. Position initiale avec abduction des deux bras et rétropulsion des épaules. 

b. Déclenchement d'une douleur au niveau de l'épaule droite. 
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Test de claudication intermittente 

Mise en évidence d'un syndrome du défilé costoclaviculaire. 

Procédure Le patient est debout. Il porte ses deux bras en abduction tout en 
exerçant une rotation externe. Puis on lui demande de fléchir et d'étendre 
rapidement les doigts des deux mains pendant une minute (Fig. 3.75). 

Évaluation La chute du bras d'un côté au bout de quelques cycles d'ouver¬ 
ture/fermeture et l'apparition de signes cutanés d'ischémie, de paresthésies 
et de douleurs au niveau de l'épaule/du bras sont en faveur de l'existence d'un 
syndrome du défilé costoclaviculaire avec compression des structures vasculo- 
nerveuses. 

Les causes possibles sont des exostoses, des anomalies costales et des parti¬ 
cularités anatomiques au niveau des muscles scalènes. 



Fig. 3.75 - Test de claudication intermittente. 

a. Position initiale avec abduction et rotation externe des bras. 

b. Douleur à droite avec chute du bras. 


Manœuvre d'Allen 

Procédure Le patient est assis ou debout. L'examinateur est debout derrière 
lui. Il fléchit le coude du patient à 90° pendant que l'épaule sera portée en 
abduction et en rotation externe. On demandera au patient de tourner la tête 
du côté opposé (Fig. 3.76). 

Évaluation L'examinateur palpe le pouls radial quand la tête tourne. La dis¬ 
parition du pouls signe un résultat positif du test en faveur d'un syndrome du 
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Fig. 3.76 - Manœuvre d'Allen. 

a. Position initiale. 

b. Le patient tourne la tête du côté opposé. 

défilé thoracique (lié à une fracture de la clavicule avec formation d'un cal trop 
important ou une malposition, une côte cervicale, une clavicule divisée d'ori¬ 
gine congénitale ainsi qu'à des modifications du muscle scalène moyen). 


Geste d'Allen 

Mise en évidence d'un syndrome costobrachial. 

Procédure Le patient est assis. Le bras à examiner sera maintenu le long du 
corps avec le coude fléchi à 90°. L'examinateur est debout derrière le patient 
et saisit d'une main le poignet du patient tout en lui palpant le pouls radial, 
tandis que son autre main soutient le patient à hauteur du rachis dorsal haut. 
Puis il tire fortement le bras en arrière (position d'hyperextension), tout en 
portant l'épaule en rotation interne. On demande alors au patient de tourner 
la tête du côté opposé (à celui de l'épaule testée) (Fig. 3.77). 

Évaluation Une diminution ou une disparition du pouls radial, l'apparition de 
douleur au niveau de l'épaule/du bras, de troubles ischémiques ou de pares¬ 
thésies sont des signes en faveur d'un syndrome du défilé costoclaviculaire 
(compression de l'artère subclavière entre la 1 re côte et la clavicule) ou d'un 
syndrome du scalène antérieur (compression du paquet vasculo-nerveux 
entre les muscles scalène antérieur et moyen du fait de l'existence d'une 
fibrose ou d'une hypertrophie; syndrome costobrachial). 
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a. Position initiale avec palpation concomitante du pouls radial. 

b. Position d'abduction avec conduite du bras en hyperextension et en rotation interne 
- rotation de la tête du côté opposé. 


Test de Wright 

Une hyperabduction répétée ou persistante entraîne un étirement des struc¬ 
tures neurovasculaires au niveau du creux axillaire sous le tendon du muscle 
petit pectoral et sous le processus coracoïde. Il en résulte l'apparition de 
symptômes neurovasculaires. 

Procédure Le patient est assis avec les bras pendants et relâchés. L'examina¬ 
teur palpe le pouls radial du patient. Les deux bras sont portés passivement 
en abduction jusqu'à 180°. L'examinateur évalue l'angle de l'abduction à 
partir duquel le pouls radial diminue ou disparaît du côté atteint. Il compare 
ensuite le résultat du côté controlatéral (Fig. 3.78). 

Évaluation Le test est positif quand apparaissent du côté du bras testé une 
diminution nette du pouls radial et/ou des symptômes neurologiques (pares¬ 
thésies et « endormissement » des mains, éventuelle symptomatologie de 
Raynaud comme lors d'un sommeil sur le ventre avec les bras élevés au-dessus 
de la tête). La cause de cette compression se situe au niveau du défilé coraco- 
thoraco-pectoral. Les signes se manifestent au niveau de l'artère radiale car 
celle-ci émerge immédiatement de l'artère axillaire qui provient elle-même 
de l'artère subclavière. Le plexus brachial et l'artère axillaire cheminent entre 
le muscle petit pectoral et le thorax. Le défilé se situe le plus souvent entre le 
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processus coracoïde et le muscle pectoral, juste avant le passage dans le creux 
axillaire (Fig. 3.72 p. 170). 

En terme de diagnostic différentiel, il faut envisager les pathologies suivantes : 

- des tumeurs infiltrant le plexus (par exemple Pancoast-Tobias); 

- une paralysie tardive post-radiothérapie; 

- un neurinome au niveau du plexus brachial. 


Test d'Adson 

Procédure Le patient tourne la tête et le visage du côté à explorer. Puis, il 
porte sa tête en extension pendant que l'examinateur conduit l'épaule en 
rotation externe et en extension. L'examinateur palpe dans le même temps le 
pouls radial et demande au patient d'inspirer profondément et de retenir sa 
respiration (Fig. 3.79). 

Évaluation La disparition du pouls radial lors du soulèvement latéral du bras 
douloureux et de la rotation concomitante de la tête du côté malade signe la 
positivité du test. 
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Le test est en faveur d'une compression neurovasculaire de l'artère subclavière 
et du plexus brachial du côté homolatéral, due habituellement à une hyper¬ 
trophie du muscle scalène antérieur, à la présence d'une côte cervicale rudi¬ 
mentaire ou à un processus transverse particulièrement large au niveau de 
C 7, avec un ligament fibreux partant vers la 1 re côte. 

Un test d'Adson positif oriente vers un syndrome du scalène antérieur. On 
parle également de syndrome de la côte cervicale, de syndrome d'Adson ou 
de syndrome de Naffziger. 



Fig. 3.79 - Test d'Adson. 

a. Position initiale. 

b. Le patient tourne et porte en extension la tête du côté touché. 
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Des douleurs au niveau de l'articulation du coude peuvent avoir différentes 
causes. Il existe, en complément d'un examen clinique détaillé, toute une série 
de tests fonctionnels qui permettent de faire un diagnostic précis. Il faut être 
particulièrement attentif à l'axe du bras en extension. L'axe chez l'adulte est 
légèrement en valgus entre l'humérus et l'ulna, avec un avant-bras en supina¬ 
tion (chez les femmes 10-15°, chez les hommes 5-10°). Il existe un cubitus 
valgus quand l'angle est supérieur à 15° et un cubitus varus quand l'angle est 
inférieur à 5° En cas d'épanchement articulaire, d'épaississement synovial et 
d'arthrose, il existe une légère contraction en flexion. 

Les épaississements synoviaux et les épanchements articulaires sont le plus 
facilement palpables au centre du triangle formé par l'olécrâne, la tête du 
radius et l'épicondyle radial au niveau de ce qu'on appelle le Soft Spot. Une 
bursite olécrânienne est le plus nettement visible et palpable en dorsal, autour 
du processus olécrânien. 

Les arthroses entraînent des frottements palpables et audibles. En cas de corps 
étrangers libres au sein de l'articulation, le patient se plaint de blocages arti¬ 
culaires. 

La stabilité ligamentaire de l'articulation du coude est essentiellement assurée 
par le ligament collatéral cubital (ulnaire) et le ligament collatéral radial. Les 
instabilités sont facilement mises en évidence par des techniques d'examen 
simples. Les gonflements, les contractures et les limitations douloureuses de 
la mobilité peuvent avoir différentes origines. Des causes fréquentes sont des 
ostéochondroses, des inflammations (polyarthrite rhumatoïde, goutte), des 
tendinites et des arthroses ; mais les syndromes dits de gouttière (par exemple 
syndrome de la gouttière ulnaire) peuvent être liés à des anomalies de l'arti¬ 
culation du coude (rétrécissement ostéophytique de la gouttière du nerf 
cubital ou ulnaire). Des lésions du ligament collatéral médial chez l'adulte 
(avant-bras - cf Test de valgus forcé p. 188) correspondent à la lésion de 
l'apophyse chez les adolescents. Un syndrome du rachis cervical peut dans 
certains cas être à l'origine de douleurs au niveau du coude. 

Une des principales atteintes au niveau de l'articulation du coude est l'épi- 
condylite humérale latérale ou externe (coude du joueur de tennis). Un coude 
du joueur de tennis (tennis elbow) peut également avoir pour cause un grand 
nombre d'autres gestes qui sollicitent de manière répétitive les extenseurs du 
poignet. Plus rarement, les signes sont localisés au niveau de l'épicondyle 
médial ou interne (épitrochlée) - épicondylite humérale interne ou épi- 
trochléite (coude du lanceur/du golfeur). 

En dehors d'une douleur locale à la pression, les signes typiques retrouvés lors 
de l'examen sont des douleurs très circonscrites lors de la mise en tension 
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passive des muscles extenseurs de la main (coude du joueur de tennis) ou des 
muscles fléchisseurs de la main (coude du golfeur), ainsi que des douleurs lors 
de la contraction musculaire. 

Des douleurs latéralisées peuvent également être en rapport avec une mala¬ 
die de Panner (nécrose du condyle huméral latéral), avec une arthrose de 
l'articulation huméroradiale ou avec une compression du nerf interosseux 
postérieur. 

Des tests spéciaux aident à différencier les épicondylopathies des autres 
causes de plaintes. 



Fig. 4.1 - Cubitus valgus/varus. 

a. Position en valgus physiologique : chez les femmes 10-15°; chez les hommes 5-10° 

b. Cubitus valgus extrême. 

c. Cubitus varus. 
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1. Amplitude de mobilité 
de l'articulation du coude 
(méthode du « zéro » ou de la position 
anatomique neutre) 

L'amplitude de mobilité de l'articulation du coude selon la méthode du 
« zéro » ou de la position anatomique neutre est représentée sur la Fig. 4.2. 

Les tests pour les douleurs du coude et les lésions nerveuses se trouvent dans 
la Fig. 4.3. 



Fig. 4.2 - Amplitude de mobilité de l'articulation du coude selon la méthode du « zéro ». 

a. Flexion/Extension. 

b. Pronation/Supination de l'avant-bras (mouvement de retournement de la main). 
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Fonctionnels 


•Test 

d'hyperflexion 

p. 186 

•Test de 
supination 
forcée p. 186 


Stabilité articulaire 


l i 


•Test de 
va rus forcé 
p. 187 

• Latéral Pivot 
Shift 

Appréhension 
Test p. 190 

• Postérolaté¬ 
ral Rotatory 
Drawer Test 
p. 191 


•Test de 
valgus forcé 
p. 188 

• Milking 
Maneuver 
Test et Milking 
Maneuver 
modifiée 

p. 188 

• Moving 
Valgus Stress 
Test p. 189 


T 

f f 

T t f 

Signe d'une 
possible 
pathologie 
de l'articula¬ 
tion du coude 

• Instabilité 
radiale 

• Ligament 
collatéral 

• Instabilité 
médiale 

• Ligament 
collatéral 

Syndrome 
du sillon 
ulnaire 

Syndrome 
de la loge du 
supinateur 

Syndrome 
du rond 
pronateur 


Syndromes canalaires 


111 


•Test de 

Test de 

Test du 

Tinel p. 206 

compression 

syndrome 

•Test de 

du supina¬ 

du rond 

flexion 

teur p. 207 

pronateur 

du coude 



p. 209 

p. 207 






Fig. 4.3 - Tableau d'orientation des examens pour l'articulation du coude. 
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Épicondylopathies 

Cartilage 

Biceps 


Impingement 

1 

•Test de la 

•Testd 

e 

l 

Active Radio- 

•Test 

I 

\ 

Testd 

[ 

le 

\ 

Testd 

1 

le 

chaise p. 194 

Cozen inversé 

capitellar 

de Hook 

flexion- 

extension- 

•Test de 

p. 199 


Compression 

du biceps 

pronation 

supination 

Bowden 

•Signe du 

Test p. 203 

p. 204 


p. 202 

p. 201 

p. 195 

coude du 



• Biceps 





•Test de 

golfeur p. 200 



Squeeze Test 





Thomson 

•Test 




p. 205 






p. 196 

d'extension 









•Test de Mill 

de l'avant-bras 









p. 197 

p. 201 










•Test de 











mobilisation 











forcée p. 198 











•Test de 











Cozen p. 198 
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Épicondylo- 

Épicondylo- 

Pathologie 

Rupture 

Plica 


Plica 

pathie radiale 

pathie 


cartila- 

■ 

du tendon 

antéro¬ 

postéro¬ 

(coude 

médiale 

gineuse 

du biceps 

latérale 

latérale 

du joueur 

(coude 









de tennis) 

du golfeur) 









Fig. 4.3 -Tableau d'orientation des examens pour l'articulation du coude (suite). 
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2. Tests d'orientation 

Test cThyperflexion 

Mise en évidence d'une atteinte de l'articulation du coude. 

Procédure Le patient est assis. L'examinateur empaume le poignet du patient 
et porte le coude en flexion maximale. Il faut alors surveiller l'apparition d'un 
éventuel blocage et noter la localisation de la douleur (Fig. 4.4). 

Évaluation Une augmentation ou une limitation de la mobilité de l'articula¬ 
tion, associée à des douleurs, indique la présence d'une atteinte articulaire, 
d'une contracture musculaire, d'une tendinite ou d'un étirement ligamentaire. 
Le volume de la capsule de l'articulation du coude est le plus important pour 
70° de flexion. Un épanchement (gonflement) se manifeste le plus souvent 
au niveau du récessus latéral situé entre la pointe de l'olécrane et la tête du 
radius. 



Fig. 4.4 - Test d'hyperflexion. 


Test de supination forcée 

Exploration d'une atteinte de l'articulation du coude. 

Procédure Le patient est en position assise. L'examinateur saisit l'avant-bras 
d'une main et maintient l'intérieur du coude avec l'autre. À partir de cette 
position, il exerce un mouvement de supination brutal et vigoureux (Fig. 4.5). 

Évaluation Ce test vérifie l'intégrité de l'articulation du coude, incluant les 
structures osseuses et ligamentaires. Des douleurs ou une limitation de la 
mobilité indiquent une dysfonction articulaire qui doit être explorée plus en 
détail. 
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3. Tests de stabilité 

Test de varus forcé 

Mise en évidence d'une instabilité ligamentaire. 

Procédure Le patient est assis et maintient son bras en extension. D'une main, 
l'examinateur stabilise l'avant-bras de l'intérieur pendant que l'autre main le 
porte en adduction (varus forcé) par rapport au bras au niveau du coude 
(Fig. 4.6). 

Évaluation Ce test permet de vérifier la stabilité des ligaments collatéraux 
externes de l'articulation du coude. On note la survenue d'une douleur ainsi 
qu'une mobilité excessive par rapport à l'autre côté (cf. Latéral Pivot Shift Appré¬ 
hension Test p. 190). 



Fig. 4.6 -Test de varus forcé. 
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Test de valgus forcé 


Mise en évidence d'une instabilité ligamentaire. 

Procédure Le patient est assis et maintient son bras en extension. L'examina¬ 
teur stabilise d'une main l'avant-bras de l'intérieur tandis que l'autre main le 
porte en abduction (valgus forcé) par rapport au bras au niveau du coude. 

Évaluation Ce test permet de vérifier la stabilité des ligaments collatéraux 
internes. On note la survenue d'une douleur ainsi qu'une mobilité excessive 
par rapport à l'autre côté. 

Une instabilité en valgus se manifeste après un traumatisme (lésion du liga¬ 
ment collatéral médial, fracture de la tête radiale) ou du fait d'une sollicitation 
chronique de l'appareil capsuloligamentaire médial (bras du lanceur). Des 
lésions du ligament collatéral médial touchent souvent les lanceurs (lanceur 
de javelot, handballeur). Un mouvement de lancer entraîne un effort en valgus 
et en extension. Des sollicitations excessives peuvent entraîner une arthrose, 
une névrite du nerf ulnaire et une tendinite d'insertion des muscles pronateur 
et fléchisseur radial et ulnaire du carpe. 



Milking Maneuver Test et Milking Maneuver modifiée 

Évaluation d'une lésion ligamentaire aiguë et chronique. 

Procédure Le patient est debout. Le bras à examiner sera fléchi à environ 
70-90° et l'avant-bras sera en supination. Le pouce sera porté en extension et 
en abduction. Le bras sain du patient saisit le bras à examiner et la main saisit 
le pouce. La traction du pouce va produire un valgus forcé (Fig. 4.8 a). 
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Fig. 4.8 - Évaluation de lésions 
ligamentaires médiales aiguës 
et chroniques. 

a. Milking Maneuver. 

b. Milking Maneuver modifiée. 


La Milking Maneuver modifiée sera réalisée de manière similaire. La traction sur 
le pouce est cependant produite par l'examinateur (Fig. 4.8 b). 

Évaluation Une douleur lors du valgus forcé oriente vers une pathologie du 
complexe ligamentaire médial. 


Test de valgus forcé en mouvement (Moving Valgus 
Stress Test) 

Mise en évidence d'une instabilité médiale de la capsule. Des instabilités 
médiales chroniques surviennent principalement chez les sportifs pratiquant 
des lancers. Le test de valgus forcé reproduit le mouvement de lancer. 

Procédure Le patient est debout le dos droit et maintient l'épaule en abduc¬ 
tion à 90°. L'examinateur porte l'articulation du coude en flexion maximale en 
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exerçant une puissante pression en valgus, jusqu'à ce que l'épaule ait atteint 
la position de rotation interne la plus importante possible. En maintenant une 
pression en valgus constante, le coude sera rapidement étendu jusqu'à envi¬ 
ron 30° de manière passive (Fig. 4.9). 

Évaluation Si la même symptomatologie douloureuse médiale, du même 
type que celle qui se manifeste lors de l'activité physique, est reproduite et 
que le patient ressent une douleur maximale dans ce qu'on appelle la zone 
douloureuse entre 120 et 70 degrés lors de l'extension du coude (ShearRange), 
on peut en déduire avec une grande sensibilité l'existence d'une instabilité 
ligamentocapsulaire médiale. L'angle de la douleur maximale sera appelé le 
Shear Angle (angle de cisaillement). 


Test d'appréhension (Latéral Pivot Shift Appréhension 
Test) 

Une instabilité aiguë en varus du coude est en rapport avec une rupture du 
ligament collatéral latéral, dans le cadre d'une luxation de l'articulation du 
coude ou du fait d'une instabilité en lien avec une absence de guérison d'une 
lésion du ligament collatéral latéral. Par ailleurs, des épicondylopathies chro¬ 
niques et des interventions sur les extenseurs mal réalisées peuvent entraîner 
une instabilité latérale. Une instabilité postéro-latérale survient en cas d'insuf¬ 
fisance du ligament collatéral ulnaire latéral. Comme le bras, du fait de parti¬ 
cularités anatomiques, est orienté en valgus et sera mis en charge, de petites 
instabilités seront le plus souvent muettes cliniquement. Sont plutôt présentes 
de petites instabilités en valgus ( cf. «Test de valgus forcé » p. 188). 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur est debout à la tête 
du patient et saisit d'une main le poignet et avec l'autre main le coude légè¬ 
rement fléchi du patient. L'avant-bras est en supination et il sera porté en léger 
valgus forcé. Dans cette position du bras, le coude sera porté en flexion crois¬ 
sante et une pression axiale sera exercée sur l'articulation du coude (Fig. 4.10). 

Évaluation En présence d'une instabilité postéro-latérale, il existe lors d'une 
flexion à 20-30° une subluxation postéro-latérale de l'articulation capitulora- 
diale avec des douleurs et une déviation du mouvement du patient. En cas 
d'augmentation de la flexion du coude à 40-70°, l'articulation se repositionne 
et on ressent un « ressaut » audible. 
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Fig. 4.10 - Test d'appréhension. 

a. Manœuvre de subluxation : flexion du coude à 20-30° 

b. Manœuvre de repositionnement : flexion croissante du coude à 40-70° 


Test du tiroir rotatoire postéro-latéral (Postérolatéral 
Rotatory Drawer Test) 

Le test du tiroir postéro-latéral est indiqué pour détecter une instabilité capi- 
tuloradiale. Du fait d'une insuffisance du complexe ligamentaire collatéral 
ulnaire, l'avant-bras pourra être tourné en dorsal en sortant de l'articulation 
capituloradiale. Le test peut cependant être aussi positif en cas d'une insuffi¬ 
sance isolée du ligament annulaire. 

Procédure Le patient sera positionné comme pour le test précédent, appelé 
test d'appréhension. Le bras à examiner est fléchi à 40° au-dessus de la tête et 
porté en rotation externe maximale. Une main immobilise le bras. La main 
examinatrice saisit l'avant-bras en supination maximale en radial. Elle exerce 
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pivotement pourra être provoqué en cas d'instabilité de haut degré (Fig. 4.11 ). 

Évaluation Du fait de la translation postérieure de la tête radiale par rapport 
au capitulum, il se produit un recouvrement caractéristique des tissus mous 
(dimp) en proximal de la tête radiale. Le test n'est positif qu'en cas d'instabilités 
de haut degré et chez des patients anesthésiés. Chez les patients éveillés, une 
appréhension peut être provoquée. 


Tabletop Relocation Test 

Pour le diagnostic d'une instabilité postéro-latérale. 

Procédure Le patient s'appuie sur le bord d'une table d'examen avec un bras. 
L'avant-bras est alors en supination. En présence d'une instabilité, une douleur 
ou une appréhension sera déclenchée à environ 40° de flexion (Fig. 4.12 a). Le 
test sera alors répété, cependant l'examinateur exerce alors une pression en 
dorsal sur la tête radiale, afin d'empêcher une subluxation de celle-ci (Fig. 4.12 b). 



Fig. 4.12 - Tabletop Relocation Test. 

a. Réalisation sans soutien dorsal. 

b. Réalisation avec un soutien dorsal. 
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Évaluation Le test est positif quand la contre-pression permet de diminuer 
la douleur ou l'appréhension précédemment provoquée. 


Stand-up Test (signe de la chaise) 

Ce test réalisé de manière active par le patient provoque, en cas d'insuffisance 
des ligaments postéro-latéraux, une subluxation de la tête radiale en postéro¬ 
latéral grâce à une compression axiale active capituloradiale associée à une 
action combinée en valgus-supination. 

Procédure Le patient est assis sur une chaise à accoudoirs, mains appuyées 
sur les accoudoirs. Les coudes sont fléchis à 90°, les avant-bras sont en supina¬ 
tion maximale. Les mains sont tournées vers l'arrière sur les accoudoirs. Le 
patient se soulève alors de la chaise uniquement à la force de ses bras (Fig. 4.1 3). 

Évaluation Le test est considéré comme positif en cas de survenue soit d'une 
appréhension, soit d'une (sub)luxation de la tête radiale. 



Fig. 4.13 - Stand-up Test (signe de la chaise). 

a. Vue de face. 

b. Vue latérale. 


Test des pompes ( Push-up Test) 

Autre test actif pour la détection d'une instabilité postéro-latérale. 

Procédure Le patient réalise une pompe. Dans la position de départ, les 
coudes sont fléchis à 90°, les avant-bras sont en supination et les bras en 
abduction. Une flexion croissante au niveau des coudes entraîne une (sub) 
luxation capituloradiale en cas d'instabilité postéro-latérale (Fig. 4.14). 
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d'une (sub)luxation visible ou palpable. 

4. Tests de l'épicondylite 

Chair Test (test de la chaise) 

Mise en évidence d'une épicondylite latérale ou externe. 
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Procédure On demande au patient de soulever une chaise ; pour cela, le bras 
doit rester en extension et l'avant-bras en pronation (Fig. 4.15). 

Évaluation La survenue ou l'aggravation des troubles au niveau de l'épi¬ 
condyle latéral (externe), avec une irradiation dans les muscles extenseurs de 
l'avant-bras sont en faveur d'une épicondylite. 


Test de Bowden 

Mise en évidence d'un coude du joueur de tennis (épicondylite latérale ou 
externe, tennis elbow). 

Procédure On demande au patient de comprimer dans sa main un brassard 
à tension gonflé aux environs de 4 kPa (environ 30 mmHg) et de maintenir le 
brassard à une certaine pression fixée par l'examinateur (Fig. 4.16). 

Évaluation La survenue ainsi que l'augmentation des troubles au niveau de 
l'épicondyle latéral (externe), avec une irradiation dans les muscles extenseurs 
de l'avant-bras, sont en faveur d'une épicondylite. 



Fig. 4.16 - Test de Bowden. 
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Test de Thomson (signe du coude du joueur de tennis) 

Mise en évidence d'une épicondylite latérale ou externe. 

Procédure On demande au patient de serrer le poing en maintenant une 
légère extension dorsale de la main, ainsi que d'étendre le coude. Une des 
mains de l'examinateur fixe le poignet au niveau de sa face de flexion, tandis 
que l'autre main saisit le poing du patient. Ce dernier doit alors desserrer le 
poing contre la résistance de l'examinateur; l'examinateur essaie de son côté 
de fléchir le poignet contre la résistance du patient (Fig. 4.17). 

Évaluation Une forte douleur au niveau de l'épicondyle latéral et du 
côté radial de la loge des muscles extenseurs est très en faveur d'une épi¬ 
condylite. 



Fig. 4.17 - Test de Thomson. 
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Test de Mill 

Mise en évidence d'une épicondylite latérale ou externe. 

Procédure L'examen s'effectue sur le patient en position debout. Le bras du 
patient est en légère pronation avec une extension dorsale au niveau du 
poignet et une flexion du coude. D'une main, l'examinateur saisit l'articulation 
du coude tandis que l'autre main est posée sur la face latérale de l'avant-bras 
distal du patient ou l'empaume. On demande alors au patient de porter 
l'avant-bras en supination contre la résistance de la main de l'examinateur 
(Fig. 4.18). 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'épicondyle huméral latéral et/ou sur 
la face latérale des muscles extenseurs sont en faveur d'une épicondylite. 



Fig. 4.18 -Test de Mill. 
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Test de mobilisation forcée 

Mise en évidence d'une épicondylite latérale ou externe. 

Procédure Le patient est en position assise. L'examinateur palpe l'épicondyle 
latéral pendant que le patient fléchit le poignet et le coude dans un mouve¬ 
ment fluide, porte l'avant-bras en pronation et finalement étend de nouveau 
le coude (Fig. 4.19). 

Évaluation La pronation et la flexion du poignet entraînent une plus forte 
sollicitation des tendons des muscles extenseurs de l'avant-bras insérés sur 
l'épicondyle latéral. La survenue d'une douleur au niveau de l'épicondyle 
latéral et/ou de la face radiale des muscles extenseurs lors de cette manœuvre 
est en faveur d'une épicondylite. Des douleurs et des paresthésies peuvent 
également survenir, conséquence d'une compression du nerf médian par les 
muscles pronateurs au cours de ce mouvement. 



Fig. 4.19 - Test de mobilisation forcée. 

a. Position initiale. 

b. Mouvement d'extension/pronation. 


Test de Cozen 

Mise en évidence d'une épicondylite latérale ou externe. 

Procédure L'examen est réalisé chez un patient en position assise. L'examina¬ 
teur fixe l'articulation du coude d'une main tandis que l'autre main est posée 
à plat sur la face dorsale du poing du patient en expansion. On demande alors 
au patient de porter le poing en extension contre la résistance de la main de 
l'examinateur et ce dernier essaie de repousser le poing du patient pour le 
fléchir (Fig. 4.20). 
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Fig. 4.20 - Test de Cozen. 


Évaluation Une douleur localisée au niveau de l'épicondyle latéral ou une 
douleur descendant sur la face radiale de la loge des muscles extenseurs est 
en faveur d'une épicondylite. 


Test de Cozen inversé 


Mise en évidence d'une épicondylite médiale (épitrochléite). 



Fig. 4.21 -Test de Cozen inversé. 

a. Position de départ. 

b. Flexion du poignet contre la résistance de la main de l'examinateur. 
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Procédure Le patient est en position assise. L'examinateur palpe d'une main 
l'épicondyle médial (épitrochlée). L'autre main est posée sur l'articulation du 
poignet de l'avant-bras en supination. Le patient essaie de fléchir la main 
étendue contre la résistance de celle de l'examinateur (Fig. 4.21). 

Évaluation Les fléchisseurs de l'avant-bras et de la main ainsi que le muscle 
rond pronateur s'insèrent sur l'épicondyle médial. Une douleur aiguë et brutale 
au niveau de l'épicondyle médial est en faveur d'une épitrochléite. 

Lors de ce test, il est particulièrement important de stabiliser le coude, sinon 
un mouvement d'effacement/pronation pourrait renforcer un syndrome de 
défilé au niveau des muscles pronateurs (syndrome de la loge du pronateur). 


Signe du coude du golfeur 

Mise en évidence d'une épicondylite médiale (épitrochléite). 

Procédure Le patient fléchit le coude et la main en direction palmaire. L'exa¬ 
minateur saisit la main du patient et immobilise l'avant-bras avec son autre 
main. Le patient doit alors essayer d'étendre le bras au niveau du coude con¬ 
tre la résistance de la main de l'examinateur (Fig. 4.22). 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'épicondyle médial (épitrochlée) sont 
en faveur d'une épicondylopathie (coude du golfeur). 
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Test d'extension de l'avant-bras 

Mise en évidence d'une épicondylite médiale (épitrochléite). 

Procédure L'examinateur saisit l'avant-bras au niveau distal. Le patient essaie 
alors d'étendre le bras au niveau du coude contre la résistance de la main de 
l'examinateur (Fig. 4.23). 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'épicondyle médial (épitrochlée) qui 
descendent dans les muscles de l'avant-bras sont en faveur d'une épicondy- 
lopathie. 



5. Tests d'impingement 


Test d'extension-supination 

Test de provocation en cas de suspicion d'un conflit postéro-radial lié à une plica. 

Procédure Le coude sera maintenu en flexion à environ 90° tandis que l'avant- 
bras est en position neutre. L'examinateur est debout à côté du patient. Une 
main saisit le coude et l'autre le poignet. Le pouce de la main qui tient le coude 
palpe alors la tête du radius en dorsal. Un mouvement de pronation-supination 
peut aussi faciliter la procédure. Après avoir localisé avec certitude la tête 
radiale, une pression sera exercée alors entre la zone dorsale du capitulum, la 
tête du radius et la zone dorsale de l'ulna. Puis, on provoquera, par un mou¬ 
vement d'extension-supination et une légère pression en valgus, un conflit de 
la plica entre la zone postérieure du capitulum et la tête du radius (Fig. 4.24). 
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Évaluation Une douleur postéro-latérale lors d'une pression isolée oriente 
vers des modifications pathologiques de la plica dorso-radiale. Si la douleur 
est renforcée par une extension-supination, un conflit postéro-radial lié à la 
plica est vraisemblable. Un ressaut postéro-latéral est rare, cependant très en 
faveur d'une plica. 


Test de flexion-pronation 


Test de provocation en cas de suspicion d'un conflit antéro-radial lié à une 
plica. 

Procédure La position initiale est identique à celle utilisée dans le test 
d'extension-supination. Après détection de la tête radiale, une légère pression 
sera exercée sur la tête radiale en ventral. Il se produit une flexion et une pro¬ 
nation avec une légère tension en valgus (Fig. 4.25). 



Fig. 4.25 - Test de flexion-pronation. 
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Évaluation La provocation d'une douleur ou d'un ressaut, en règle générale 
entre 90° et 110° de flexion, oriente vers une pathologie de la plica antéro- 
radiale. 


6. Pathologies des cartilages 

Active Radiocapitellar Compression Test 

Le but de [Active Radiocapitellar Compression Test est la détection d'altérations 
ostéochondrales au niveau de l'articulation capituloradiale.Tout particulière¬ 
ment en cas de lésions ostéochondrales ainsi que de dégénérescence chon- 
drale capituloradiale. Il préexiste souvent un léger déficit d'extension de 10-15° 

Procédure Le coude à explorer sera soutenu en dorsal par la main de l'exa¬ 
minateur. Une alternative est de poser le coude sur une table. Avec l'autre 
main, l'examinateur saisit le poignet et exerce une pression axiale sur l'avant- 
bras contre le coude. On demandera alors au patient, d'effectuer des mouve¬ 
ments de pronation et de supination de son avant-bras. Le test pourra être 
réalisé avec différents degrés de flexion et d'extension (Fig. 4.26). 

Évaluation Des douleurs et/ou des crépitements dans l'articulation capitulo¬ 
radiale orientent vers des pathologies ostéochondrales. En fonction de l'angle 
du coude et de l'intensité de la douleur, il est possible de déterminer la loca¬ 
lisation de la lésion. 



Fig. 4.26 - Active Radiocapitellar Compression Test. 

a. Pronation. 

b. Supination. 
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7. Rupture du tendon du biceps 

Test de Hook du biceps 

Même en cas de rupture complète de la parte distale du tendon du biceps, le 
déficit peut être peu marqué, en particulier pour la flexion, du fait de l'action 
des muscles agonistes comme le muscle brachial ou le muscle brachioradial. 
Il est donc difficile de poser un diagnostic avec certitude. Le test de Hook peut 
évaluer directement la continuité de la partie distale du tendon du biceps. 

Procédure Le bras à examiner est placé en légère abduction au niveau de 
l'épaule. Le coude sera fléchi à 90° et maintenu activement en supination 
maximale. L'examinateur fait alors courir son index fléchi en partant de radial 
sous le tendon du biceps (Fig. 4.27). 

Évaluation Quand le tendon est intact, le doigt de l'examinateur peut glisser 
d'environ 1 cm sous le tendon du biceps et peut alors le crocheter. Si le tendon 
est déchiré, ce crochetage est impossible. 

Il faut absolument respecter l'abord en radial. Même en cas de rupture com¬ 
plète de la partie distale du tendon du biceps, le locertus fibrosus situé en 
antéro-médial peut rester intact. En cas de palpation en médial, cette structure 
peut être confondue avec le tendon du biceps. 

Remarque La sensibilité du test est de 81 %, sa spécificité est de 100 %. 



Fig. 4.27 - Test de Hook du biceps. 

a. Coude en flexion à 90° et en supination maximale. 

b. L'examinateur passe en venant de radial avec le doigt sous le tendon du biceps. 






7. Rupture du tendon du biceps 205 


Biceps Squeeze Test 

Tout comme dans le test deThompson en cas de rupture du tendon d'Achille, 
un mouvement de l'avant-bras sera provoqué de manière passive par une 
compression du muscle biceps. 

Procédure L'examen se fait chez un patient assis. Le bras à examiner est 
détendu et fléchi à environ 60-80° et en légère pronation. L'examinateur saisit 
alors le bras du patient avec ses deux mains au niveau du tiers distal, en ventral 
et en dorsal. L'objectif de la compression qui suit est de décoller le ventre du 
muscle du muscle brachial. La compression ne s'effectue donc pas directe¬ 
ment sur le ventre du muscle biceps mais entre le muscle biceps brachial et 
le muscle brachial. 

La compression décollera le muscle en ventral de la diaphyse humérale et 
augmentera la tension du tendon si ce dernier est intact (Fig. 4.28). 

Évaluation En cas d'intégrité du tendon, la relative modification de longueur 
entraîne une augmentation de la tension, ayant comme conséquence une 
supination passive de l'avant-bras. Les amplitudes de mobilisation lors de ce 
test sont cependant faibles. Une absence complète de supination passive peut 
être considérée comme le signe d'une perte de continuité du tendon. 



Fig. 4.28 - Biceps Squeeze Test. 
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8. Tests des syndromes canalaires 


Test deTinel 


Mise en évidence d'un syndrome du sillon ulnaire. 

Procédure Le patient est assis. L'examinateur saisit le bras du patient et tape 
doucement avec un marteau à réflexe sur le sillon du nerf ulnaire (Fig. 4.29). 

Évaluation Le nerf ulnaire passe dans une gouttière osseuse en arrière de 
l'épicondyle médial. Du fait de sa position relativement superficielle, il existe 
souvent dans cette région une compression du nerf. Des cicatrices tissulaires, 
la formation de cals ou d'exostoses per- ou supracondyliennes, un état d'irri¬ 
tation chronique dans le cadre d'une polyarthrite rhumatoïde ou d'une épi- 
condylite et des lésions par compression mécanique chronique (appui pro¬ 
longé du coude sur une surface dure) représentent les causes les plus 
fréquentes d'une atteinte du nerf ulnaire. L'apparition de douleurs et de pares¬ 
thésies dans l'avant-bras lors de la percussion de la gouttière cubitale est le 
signe d'une lésion par compression chronique. 

Lors de la réalisation de ce test, il faut particulièrement veiller à ne pas donner 
de coups trop forts sur le nerf car, même lorsque le nerf est sain, cela déclenche 
naturellement une symptomatologie douloureuse. De même, une percussion 
répétée du nerf peut être à l'origine d'une lésion. 




Fig. 4.29 -Test deTinel. 
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Test de flexion du coude 

Mise en évidence d'un syndrome du sillon ulnaire. 

Procédure Le patient est assis. Le coude et la main au niveau du poignet 
seront portés en flexion forcée. Cette position doit être conservée pendant 
cinq minutes par le patient (Fig. 4.30). 

Évaluation Le nerf ulnaire passe dans le tunnel ulnaire formé par les ligaments 
collatéraux ulnaires et le muscle fléchisseur ulnaire du carpe. Dans la position 
décrite ci-dessus, il existe une tension maximale du nerf ulnaire. 

La survenue de paresthésies le long du trajet du nerf est en faveur d'une lésion 
par compression du nerf. En cas de test positif, la certitude diagnostique 
nécessite la réalisation d'un électromyogramme ou une mesure de vitesse de 
la conduction nerveuse. 



Test de compression du supinateur 

Mise en évidence d'une lésion de la branche profonde du nerf radial. 

Procédure Le patient est debout. L'examinateur palpe d'une main la gouttière 
radiale du muscle long extenseur radial du carpe au niveau de la partie distale 
de l'épicondyle tandis que l'autre main oppose une résistance à la pronation 
et à la supination actives (Fig. 4.31 ). 

Évaluation Une douleur constante à la pression au niveau de la gouttière 
musculaire ou des douleurs au niveau de la face radiale de la partie proximale 
de l'avant-bras qui se renforcent lors de la pronosupination sont en faveur 
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d'une compression de la branche profonde du nerf radial au niveau du mus¬ 
cle supinateur (le muscle est traversé par la branche profonde du nerf radial). 

Le point douloureux à la pression se situe un peu plus loin au niveau ventral 
par rapport au point douloureux de l'épicondylite latérale typique. La com¬ 
pression du nerf peut être due à une fibrose conjonctive du muscle, des 
fractures de la tête du radius ou des tumeurs des parties molles. Une lésion 
immédiate du nerf peut être également d'origine iatrogène dans le cadre 
d'une injection (intramusculaire) lors d'une épicondylite radiale. La limitation 
ou la suppression de l'extension des autres doigts que le pouce au niveau des 
articulations métacarpophalangiennes est le signe d'une paralysie du muscle 
extenseur commun des doigts commandé par la branche profonde du nerf 
radial. 



Fig. 4.31 -Test de compression du supinateur. 
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Test du syndrome du rond pronateur 

Dans le syndrome du rond pronateur, il existe une compression du nerf 
médian au niveau du coude. Des douleurs se manifestent souvent en antéro- 
médial au niveau de la partie distale du muscle brachial et du bord crânial des 
muscles fléchisseurs-pronateurs. La pronation, l'extension et le mouvement 
de saisir avec les mains entraînent une augmentation des douleurs. 

Les causes sont des rétrécissements locaux au niveau du ligament de Struthers, 
du lacertus fibrosus, du tendon du muscle fléchisseur superficiel des doigts ou 
lors de l'entrée du nerf dans le muscle rond pronateur. 

Des douleurs au niveau du muscle rond pronateur sont un bon élément cli¬ 
nique d'orientation; plus rarement, il existe des déficits neurologiques. 

Procédure Le coude à examiner sera fléchi à 90° L'examinateur stabilise le 
coude d'une main, tandis que l'autre main sera empoignée comme pour 
serrer la main. L'examinateur essaye alors de porter l'avant-bras en supination, 
tandis que le patient exerce une contre-résistance. Le coude sera porté en 
extension croissante contre une résistance en pronation (Fig. 4.32). 

Évaluation Des douleurs lors de la résistance en pronation au niveau du 
muscle rond pronateur et des troubles sensitifs dans le territoire d'innervation 
du nerf médian orientent vers un syndrome du rond pronateur. 



Fig. 4.32 - Test du syndrome du rond 
pronateur. 
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La main est un organe de préhension unique en son genre, dont la fonction 
est assurée dans un espace très réduit en lien avec de nombreuses structures 
anatomiques. En plus de sa fonction d'instrument de préhension et d'outil, la 
main joue également un rôle essentiel comme organe sensoriel pour la palpa¬ 
tion et la « compréhension » de l'environnement. De légers troubles ou lésions 
de ces structures interactives peuvent entraîner des limitations fonctionnelles 
importantes dans l'usage quotidien de la main. 

Les lésions de la main sont au premier plan dans les statistiques des accidents 
depuis des années. La main est impliquée à elle seule dans un tiers des acci¬ 
dents du travail. Mais les lésions d'origine sportive, les maladies dégénératives 
et inflammatoires ainsi que les syndromes canalaires peuvent aussi être à 
l'origine de limitations fonctionnelles au niveau de la main et du poignet. 

Le recueil de l'anamnèse ainsi que l'examen clinique de la main et du poignet 
sont un élément essentiel après des blessures et pour expliquer des troubles 
à ce niveau. L'anamnèse comprend la détermination de la main dominante, 
les facteurs de surcharge des mains d'origine professionnelle ou privée, de 
possibles pathologies préexistantes et en particulier la localisation, le type, la 
date de survenue et la durée des douleurs. 

L'examen de la main, du poignet et de l'avant-bras débute par l'inspection au 
cours de laquelle seront recherchées des modifications de la peau (couleur, 
sudation), des ongles (par exemple troubles de croissance des ongles en cas 
de kystes mucoïdes des articulations interphalangiennes distales, ongles en 
dés à coudre en cas de psoriasis), tout comme des gonflements des parties 
molles (ganglions, tumeurs), des articulations (par exemple gonflement des 
articulations interphalangiennes en cas d'arthrose d'Heberden) ou des atro¬ 
phies musculaires (par exemple hypotrophie thénarienne en cas de syndrome 
du canal carpien évolué). Lors de la palpation, on évaluera la texture de la peau, 
des muscles, des gaines tendineuses et des articulations, et la sensibilité sera 
contrôlée. L'évaluation de la mobilité active et passive des articulations com¬ 
prend des tests fonctionnels et de provocation, ainsi que la mesure de la force 
de préhension et de pincement. 

Une procédure d'examen standardisée est utile tout particulièrement pour un 
médecin qui ne pratique pas régulièrement la chirurgie de la main, afin de ne 
pas oublier certains signes ni laisser de côté certains tests. Un classement des 
éléments issus de l'anamnèse et de l'examen clinique nécessite une bonne 
connaissance de l'anatomie fonctionnelle. 
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1. Amplitude de mobilité de la main 
(méthode du « zéro » ou de la position 
anatomique neutre) 

L'amplitude de mobilité de la main est représentée dans la Fig. 5.1 selon la 
méthode du « zéro » ou de la position anatomique neutre. 



Fig. 5.1 - Amplitude de mobilité de la main selon la méthode du « zéro » ou de la position 
anatomique neutre. 
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Abduction du pouce perpendiculaire au plan Mesure de l'opposition du pouce 
de la main (abduction palmaire avec l'indice de Kapandji 1-10. 

ou antéposition). 



Flexion de l'articulation Flexion des articulations 

métacarpophalangienne. interphalangiennes proximale et distale. 



Fig. 5.1 - Amplitude de mobilité de la main selon la méthode du « zéro » ou de la position 
anatomique neutre (suite). 
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Mobilité/ 

1 Fonction 

Fonction motrice 

Contractures/ 
Déficits de mobilité 

Test articulaires 
et de stabilité 

• Mobilité du 
poignet, des doigts 
(active, passive) 

• Mobilité globale 
des doigts 
(distance 
pulpes-paume, 
distance 
ongles-table) 

• Mobilité globale 
du pouce (score 
de Kapandji) 

• Formes de 
préhension 

• Mesure de la force 
(dynamomètre 

de Jamaretgauge 
de pincement ou 
Pinch Gauge) 

•Tendons 
fléchisseurs 
et extenseurs 
des doigts 

• Muscles 
intrinsèques de la 
paume de la main 

•Testd'Elson 

• Différence de mobilité 
articulaire active/ 
passive 

•Test de Bunnell-Littler 

• Lumbricalis Plus Test 

• Test de ténodèse 

• Grind Test 
-» rhizarthrose 

•Test de stabilité 
du ligament collatéral 
ulnaire pouce 
du skieur, articulation 
métacarpophalan- 
giennedu pouce 

•Test deWatson, test 
de ballottement 
scapho-ulnaire 
-> instabilité 
scapho-unaire 

•Test de ballottement 
lunotriquétral 
-> instabilité 
lunotriquétral 

•Test du tiroir 

•Signedu godet 

• UInocarpal Stress Test , 
test du tire-bouchon 
-> lésion duTFCC 

•Test de stabilité 
de l'articulation 
radio-ulnaire distale 

•Test du rabot 
pisotriquétral 


Enraidissements articulaires, adhésions ou lésions tendineuses 


Fig. 5.2 - Tableau pour l'examen de la main, du poignet et des doigts. 
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1 Tests des nerfs 

Nerf médian 

Nerf ulnaire 

Nerf radial 

- Signe d'Hoffmann-Tinel 

- Signe d'Hoffmann-Tinel 

- Signe d'Hoffmann-Tinel 


•Test de pronation 

•Test du 0 

•Test de Phalen 

•Test de Phalen inversé 

•Test de la bouteille de Lüthy 

Tests musculaires nerf 
médian proximal 

• Muscles rond pronateur, 
fléchisseur radial du carpe, 
long palmaire, fléchisseur 
superficiel des doigts ll-V 

Nerf interosseux antérieur 

• Muscles long fléchisseur 
du pouce, fléchisseur 
profond II et III, carré 
pronateur 

Distal 

• Muscles court abducteur 
du pouce, opposant 

du pouce, court fléchisseur 
du pouce (chef superficiel) 


• Signe de Froment 
•Test intrinsèque 

•Test du muscle interosseux 
dorsal I 

• Signe de Bouvier 

Tests musculaires nerf 
ulnaire 

• Muscles fléchisseur ulnaire 
du carpe, fléchisseur profond 
IV et V distal 

• Muscles de l'éminence 
hypothénar (abducteur du 
petit doigt, opposant, 
fléchisseur du petit doigt, 
court palmaire) 

• Muscles interosseux dorsaux 
et palmaires, lombricaux III et 
IV, adducteur du pouce 


•Test de supination 
•Test rapide du radial 

Tests musculaires nerf 
radial 

•Musclestriceps brachial, 
anconé, brachioradial, long 
extenseur radial du carpe 

Nerf interosseux 
postérieur 

• Muscles court extenseur 
radial du carpe, supinateur, 
extenseur des doigts lll-IV, 
extenseur ulnaire du carpe, 
extenseur du petit doigt, 
long abducteur du pouce, 
long extenseur du pouce, 
court extenseur du pouce, 
extenseur de l'index 


Lésion du nerf médian 


Lésion du nerf ulnaire 


Lésion du nerf radial 


Fig. 5.2 -Tableau pour l'examen de la main, du poignet et des doigts (suite). 
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Si la mobilité active est limitée au niveau d'une articulation, il faudra aussi 
évaluer la mobilité passive afin de faire la différence entre un enraidissement 
et un déficit : 

- un enraidissement articulaire correspond à une limitation fixée de la mobilité 
d'une articulation, de la même ampleur, qu'elle soit passive ou active. Si l'en¬ 
raidissement est en flexion, l'extension de l'articulation est limitée; si l'enrai¬ 
dissement est en extension, c'est la flexion qui est limitée. Exemple : enraidis¬ 
sement en flexion de l'articulation interphalangienne proximale du petit doigt 
lors d'une maladie de Dupuytren, extension/flexion active = passive 0-40-90°; 

- un déficit d'une articulation correspond à une limitation non fixée de la 
mobilité - la mobilité passive de l'articulation est libre mais l'active est 
limitée. En fonction de la direction de la limitation de la mobilité, on parle 
de déficit d'extension ou de flexion. Exemple : déficit de flexion de l'articu¬ 
lation interphalangienne distale du majeur lors d'un arrachement du ten¬ 
don extenseur sous-cutané {Mallet Finger ou doigt en maillet), extension/ 
flexion active 0-40-70°, passive 0-0-70° -> active < passive. 

Un aperçu des tests intéressants pour la main, le poignet et l'avant-bras est 
présenté dans la Fig. 5.2. 


2. Tests musculaires et tendineux 

Tous les tests musculaires et tendineux sont également des tests des nerfs, car 
chaque test d'une unité muscle-tendons évalue dans le même temps l'inner¬ 
vation du muscle correspondant. La cause d'un trouble fonctionnel peut aussi 
bien être une lésion ou une pathologie musculaire ou tendineuse (rupture/ 
déchirure tendineuse, douleurs par exemple lors de ténosynovites, limitations 
de la fonction musculaire/tendineuse en cas d'accolements par exemple après 
de la chirurgie), qu'une lésion nerveuse. Pour faire la différence, le test de 
ténodèse peut aider. 


Muscle fléchisseur profond des doigts 

Procédure L'examinateur pose deux doigts de sa main (l'index et le majeur) 
sur la face de flexion des doigts du patient explorés de telle sorte que l'inter- 
phalangienne proximale reste en extension. On demande alors au patient de 
fléchir uniquement l'interphalangienne distale. L'examen est répété pour 
chacun des doigts (Fig. 5.3 a). 
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Évaluation Le muscle fléchisseur profond des doigts appartient à la couche 
profonde des muscles fléchisseurs de l'avant-bras. Ses tendons s'insèrent sur la 
face palmaire de chacune des bases des phalanges distales des doigts ll-V. 
L'innervation des doigts II et III se fait par le nerf médian (nerf interosseux anté¬ 
rieur), pour les doigts IV et V par le nerf ulnaire. Si après une blessure par coupure, 
la phalange distale ne peut plus être fléchie de manière active, cela signifie qu'il 
existe une lésion du tendon. En cas de chute spontanée de la phalange distale 
des doigts II et III avec un effet de ténodèse discret, il peut exister un trouble de 
l'innervation (par exemple syndrome interosseux antérieur). 



Fig. 5.3 -Tests de la main/des tendons fléchisseurs. 

a. Muscle fléchisseur profond des doigts. 

b. Muscle fléchisseur superficiel des doigts. 

c. Muscle long fléchisseur du pouce. 

d. Muscle long extenseur du pouce. 
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Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

Procédure On demande au patient de fléchir le doigt exploré au niveau de 
l'interphalangienne proximale tandis que l'examinateur maintient à chaque 
fois les autres doigts en extension afin de pouvoir éliminer l'action des tendons 
du plan profond. L'examen sera réalisé de manière séparée pour chacun des 
doigts (Fig. 5.3 b). 

Évaluation Le muscle fléchisseur superficiel des doigts est un muscle large 
et puissant qui s'insère avec ses deux faisceaux tendineux sur la face de flexion 
de la base de la phalange moyenne. L'innervation est assurée par le nerf 
médian. Le muscle fléchisseur superficiel des doigts peut manquer au niveau 
du petit doigt pour des raisons génétiques. 


Muscle long fléchisseur du pouce et muscle long 
extenseur du pouce 

Procédure L'examinateur saisit le pouce du patient et l'immobilise au niveau 
de l'articulation métacarpophalangiennes. On demande alors au patient de 
fléchir et d'étendre le pouce. Le muscle long extenseur du pouce peut égale¬ 
ment être facilement testé en demandant au patient d'élever le pouce au- 
dessus du plan de la main tandis que la main repose à plat sur la table d'exa¬ 
men (rétroposition). Il est ainsi également possible de palper le trajet du 
tendon (Fig. 5.3 c, d ; Fig. 5.4). 

Évaluation Le muscle long fléchisseur du pouce est innervé par le nerf 
médian et s'insère des deux côtés sur la phalange distale. Le muscle long 



Fig. 5.4 - Musculature intrinsèque de la paume de la main. 

a. Position Intinsic Plus. 

b. Écartement des doigts. 
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extenseur du pouce est innervé par le nerf radial (nerf interosseux postérieur) 
et s'insère sur la phalange distale du pouce au niveau de la face d'extension. 
Un déficit du tendon du muscle long extenseur du pouce peut survenir par 
exemple après une fracture distale du radius du fait d'une rupture spontanée 
du tendon au niveau du 3 e compartiment tendineux d'extension. 


Muscles extenseurs des doigts ll-V, muscle extenseur 
de l'index, muscle extenseur du petit doigt 


Procédure On demandera au patient de mettre ses doigts en position 
d'extension complète. 

Évaluation Les muscles extenseurs des doigts ll-V, le muscle extenseur de 
l'index et le muscle extenseur du petit doigt constituent les muscles exten¬ 
seurs extrinsèques des doigts, c'est-à-dire que les ventres musculaires sont 
situés au niveau de l'avant-bras. Les tendons des extenseurs extrinsèques des 
doigts irradient dans l'aponévrose des extenseurs des doigts et sont innervés 
par le nerf radial. Ils entraînent une extension des articulations métacarpopha- 
langiennes de chacun des doigts. Du fait de la double alimentation de l'index 
et du petit doigt, ces doigts peuvent être isolés de la fermeture du poing lors 
de l'extension complète de l'articulation métacarpophalangienne. 


Muscle interosseux dorsaux (l-IV), muscle interosseux 
palmaires (l-lll), muscles lombricaux (l-IV) 

Procédure On demandera au patient de fléchir les doigts au niveau des 
articulations métacarpophalangiennes et de les étendre au niveau des inter- 
phalangiennes proximales et distales. Les doigts forment alors pour ainsi dire 
un toit. Cette position sera aussi appelée la position intrinsèque plus et doit 
être maintenue lors de la position de repos des articulations des doigts pour 
éviter des enraidissements articulaires. On demandera au patient d'écarter et 
de rapprocher ses doigts. 

Évaluation Les muscles interosseux dorsaux (l-IV), les muscles interosseux 
palmaires (l-ll) et les muscles lombricaux ll-V constituent les muscles exten¬ 
seurs intrinsèques des doigts, c'est-à-dire que les ventres musculaires sont 
insérés au niveau des métacarpiens (muscles interosseux) ainsi que des ten¬ 
dons fléchisseurs profonds (muscles lombricaux). Les tendons des extenseurs 
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intrinsèques des doigts irradient comme les tendons des extenseurs extrin¬ 
sèques des doigts dans l'aponévrose commune dorsale des extenseurs des 
doigts. Ils fléchissent les différentes articulations métacarpophalangiennes (car 
le tendon chemine du côté de la flexion du centre de rotation de l'articulation 
métacarpophalangienne) et ils entraînent une extension des articulations 
interphalangiennes proximale et distale de chacun des doigts par l'intermé¬ 
diaire de l'aponévrose commune dorsale des extenseurs. 

Les muscles interosseux dorsaux entraînent un écartement des doigts (abduc¬ 
tion), les muscles palmaires un rapprochement des doigts (adduction). Les 
extenseurs intrinsèques des doigts sont innervés par le nerf ulnaire - à l'ex¬ 
ception des muscles lombricaux I et II qui sont innervés par le nerf médian. 
Cette situation est à l'origine de la position en griffe isolée de l'annulaire et de 
l'index en cas de paralysie ulnaire. 

Pour les finesses anatomiques et les tests isolés des différents muscles, nous 
vous renvoyons à des ouvrages spécialisés d'anatomie et de chirurgie de la 
main. 


Test de Bunnell-Littler ( Intrinsinc-Tightness-Test ) 

Évaluation d'une contracture de la musculature intrinsèque de la paume de 
la main, comme elle peut survenir par exemple en cas de contracture isché¬ 
mique après de sévères lésions par écrasement de la main avec un syndrome 
de loge. 

Procédure Alors que l'articulation métacarpophalangienne d'un doigt est 
fléchie, on testera la capacité de flexion des articulations interphalangiennes 
proximale et distale. Le test sera répété en position d'extension de l'articulation 
métacarpophalangienne maintenue de manière passive et on testera de 
nouveau la capacité de flexion au niveau des interphalangiennes proximale 
et distale (Fig. 5.5). 

Évaluation En cas de contracture ischémique des muscles de la paume de la 
main ( Intrinsic-Tightness ), il existe un raccourcissement de ces derniers. Alors 
que l'articulation métacarpophalangienne est fléchie, le doigt pourra être 
généralement complètement fléchi au niveau des articulations interphalan¬ 
giennes proximale et distale. Si la musculature intrinsèque est préalablement 
mise sous tension par une extension de l'articulation métacarpophalangienne, 
l'amplitude de glissement ne suffit pas du fait du raccourcissement de la 
musculature pour fléchir les articulations interphalangiennes proximale et 
distale. Le test permet de différencier une contracture ischémique d'autres 
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modifications articulaires, comme des enraidissements, des adhésions tendi¬ 
neuses et des inflammations des gaines tendineuses. 


Lumbricalis Plus Test 

Le phénomène Lumbricalis Plus décrit une extension paradoxale d'un doigt 
au niveau de l'articulation interphalangienne proximale et distale lors de la 
tentative de flexion du doigt. 

Procédure Alors que la musculature du doigt est relâchée, ce dernier sera 
fléchi comme pour fermer le poing dans la paume de la main. Si le patient 
essaye de fermer activement le poing, il se produit lors du phénomène Lum¬ 
bricalis Plus une extension paradoxale du doigt au niveau de l'articulation 
interphalangienne proximale et distale. 

Évaluation Les muscles lombricaux émergent des tendons fléchisseurs pro¬ 
fonds et irradient dans l'aponévrose des extenseurs. Ils assurent une fine 
coordination entre la tension des tendons fléchisseurs profonds et l'aponé¬ 
vrose des extenseurs des doigts. En cas de lésion du tendon fléchisseur pro¬ 
fond en distal de l'origine du muscle lombrical, dans le cadre d'un allongement 
post-lésionnel ou après une amputation d'une phalange distale, il peut exister, 
du fait d'une prédominance de la tension du muscle lombrical, une extension 
paradoxale du doigt lors de la tentative de flexion de ce dernier. 


Muscle long palmaire 

Vérification de la présence du muscle long palmaire. 

Procédure On demandera au patient de réaliser une préhension en pince 
entre le pouce et l'index dans une position de légère flexion du poignet. Du 
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Fig. 5.6 - Évaluation du muscle long 
palmaire. 


fait d'une synergie, le muscle long palmaire se contracte et peut alors être 
palpé dans le sillon de flexion du poignet (Fig. 5.6). 

Évaluation Le muscle long palmaire chemine en continu dans l'aponévrose 
palmaire. Il constitue un fléchisseur faible du poignet qui est innervé par le 
nerf médian. Comme la fonction de ce muscle est superflue du fait de l'exis¬ 
tence d'autres fléchisseurs du poignet nettement plus puissants, le tendon du 
long palmaire est souvent utilisé pour la reconstruction d'autres tendons ou 
ligaments. Du fait de l'absence du muscle long palmaire dans 25 % des cas, il 
est possible par ce test de vérifier sa présence. 


Test de ténodèse 


Évaluation de l'intégrité des tendons fléchisseurs et extenseurs des doigts. 

Procédure Chez un patient détendu, le poignet sera fléchi par l'examinateur, 
ce qui provoque une extension des doigts du fait d'une pré-tension augmen¬ 
tée des tendons fléchisseurs. De la même manière, l'extension du poignet 
entraîne une flexion des doigts (Fig. 5.7). 

Évaluation Le terme ténodèse désigne initialement un geste chirurgical au 
cours duquel un tendon est fixé sur un os. L'effet ténodèse qui est évalué par 
ce test, est lié au fait que les tendons fléchisseurs et extenseurs extrinsèques 
des doigts ont leur origine sur l'avant-bras et franchissent plusieurs articula¬ 
tions. Du fait de la relative pré-tension des tendons, par exemple lors de la 



Fig. 5.7 - Test de ténodèse. 
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flexion d'une articulation, il se produit de manière réactionnelle une extension 
de l'articulation située en distal de celle-ci. 

En clinique, on utilise l'effet de ténodèse pour différencier une lésion tendi¬ 
neuse (effet de ténodèse supprimé pour le tendon atteint) d'un trouble de 
l'innervation d'un muscle (effet de ténodèse préservé). Lors de la reconstruc¬ 
tion tendineuse chirurgicale, on vérifiera la bonne pré-tension du tendon par 
l'effet de ténodèse. 


Test d'Elson (test du bord de la table) 

Évaluation de l'intégrité du faisceau moyen du tendon extenseur. 

Procédure L'articulation interphalangienne proximale du doigt à explorer 
sera maintenue passivement en flexion à 90°. On demandera au patient 
d'étendre le doigt contre la résistance de l'examinateur. On évaluera la capacité 
de flexion passive de l'articulation interphalangienne distale (Fig. 5.8). 

Évaluation En cas d'intégrité du faisceau moyen du tendon extenseur, un test 
d'Elson normal se manifeste par une impulsion de flexion puissante au niveau 
de l'articulation interphalangienne proximale. L'articulation interphalangienne 
distale se laisse facilement fléchir sans résistance et mobiliser en avant et en 
arrière car du fait de l'intégrité du faisceau moyen, les faisceaux latéraux sont 
détendus. 

En cas de déchirure du faisceau moyen du tendon extenseur, il n'existe aucune 
ou alors qu'une minime extension active de l'articulation interphalangienne 
proximale. Du fait du déplacement en proximal des faisceaux latéraux, ces 
derniers se tendent fortement et entraînent une position fixée en extension 
de l'articulation interphalangienne distale, si bien que celle-ci ne pourra plus 
être fléchie de manière passive. 



Fig. 5.8 -Test d'Elson. 
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Test de Finkelstein 

Mise en évidence d'une ténosynovite sténosante de De Quervain, c'est-à-dire 
d un syndrome canalaire des tendons du premier compartiment tendineux 
d'extension. 

Procédure Alors que le pouce est fléchi dans la paume de la main et entouré 
des autres doigts, le poignet sera incliné du côté ulnaire par l'examinateur 
(Fig. 5.9). 

Évaluation L'apparition de douleurs et d'une crépitation au niveau du pro¬ 
cessus styloïde radial oriente vers une ténosynovite indifférenciée des muscles 
long abducteur du pouce et court extenseur du pouce. Il existe par ailleurs un 
gonflement et une sensibilité douloureuse à la pression au niveau du 1 er com¬ 
partiment tendineux d'extension. L'abduction du pouce contre une résistance 
est douloureuse. 

La ténosynovite est liée à des modifications inflammatoires des tissus de 
glissement, souvent dues à une sollicitation excessive ou à des maladies 
inflammatoires rhumatismales. Mais des traumatismes par contusions peu¬ 
vent également déclencher cette maladie. 

Au niveau du diagnostic différentiel, il faut penser à une arthrose de l'articu¬ 
lation carpométacarpienne du pouce (rhizarthrose) ou à une arthrose radio- 
scaphoidienne, par exemple dans le cadre d'une arthrose du poignet. 



a. Position initiale. 

b. Bascule ulnaire du poignet effectuée par l'examinateur. 
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3. Tests articulaires et de stabilité 

Grind Test (test du rabot) 

Exploration d'une arthrose de l'articulation métacarpophalangienne du pouce 
(rhizarthrose). 

Procédure L'examinateur saisit le pouce douloureux et le fait tourner tout en 
lui imprimant une compression dans l'axe longitudinal (Fig. 5.10). 

Évaluation L'apparition de douleurs au niveau de l'articulation métacarpo- 
phalangienne oriente vers une arthrose (diagnostic différentiel : fracture de 
Bennett ou de Rolando). L'association d'une douleur à la pression et d'une 
instabilité douloureuse est un signe supplémentaire en faveur d'une usure de 
cette articulation. Le patient se plaint également d'une douleur lorsqu'il doit 
mettre son pouce en opposition contre une résistance. 



Fig. 5.10 - Grind Test. 


Test de stabilité en cas de rupture du ligament 
collatéral ulnaire au niveau de l'articulation 
métacarpophalangienne du pouce 

Procédure Le patient fléchit le pouce touché au niveau de l'articulation 
métacarpophalangiennes de 20-30°. À partir de cette position, l'examinateur 
produit une abduction radiale du pouce (Fig. 5.11). 

Évaluation Si le pouce peut être porté en abduction, c'est qu'il existe une 
rupture du ligament latéral ulnaire. Cette lésion fréquente du ligament colla¬ 
téral ulnaire au niveau de l'articulation métacarpophalangienne, connue aussi 
sous le nom de « pouce du skieur », est produite par une abduction radiale 
forcée du pouce en extension lors d'une chute sur la main. L'examen de la 
stabilité s'effectue en position de flexion du pouce de 20 à 30°, car autrement, 
en cas de tension en extension du ligament latéral accessoire possiblement 
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Fig. 5.11 -Test de stabilité en cas de rupture du ligament collatéral ulnaire au niveau 
de l'articulation métacarpophalangienne du pouce. 


intact, une rupture du ligament collatéral peut être masquée. Si l'articulation 
peut être complètement rabattue en extension, on peut suspecter une lésion 
ligamentocapsulaire complexe. 


Test de Watson [Scaphoid Shift Test) 


Test de stabilité de l'appareil ligamentaire scapho-ulnaire au niveau du poi¬ 
gnet. 

Procédure Ce test sera réalisé sur un patient assis avec les coudes en appui. 
La main du patient sera saisie en ulnaire, tandis que le pouce de l'examinateur 
appuie au niveau de la face de flexion sur le pôle distal du scaphoïde, géné¬ 
ralement bien palpable. En partant d'une abduction ulnaire maximale, le 
poignet sera porté en abduction radiale. Du fait de la flexion physiologique 
du scaphoïde survenant alors, ce dernier sera repoussé en dorsal par la pres¬ 
sion du pouce de l'examinateur et on essayera ainsi de subluxer en dorsal son 
pôle proximal en dehors de la fosse scaphoïdienne au niveau du radius 
(Fig. 5.1 2). 

Évaluation On évaluera d'une part la possibilité de subluxation du pôle 
proximal du scaphoïde ainsi que la sensibilité douloureuse lors du test. En cas 
d'instabilité du ligament scapholunaire, le pôle proximal du scaphoïde pourra 
être subluxé au-dessus du bord dorsal de la fosse scaphoïdienne, ce qui est 
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souvent accompagné d'un ressaut. Ce phénomène peut également être bien 
palpé avec l'index posé au niveau du pôle proximal du scaphoïde. Le test peut 
cependant se montrer faussement positif en cas notamment d'une laxité 
ligamentaire, sans valeur pathologique. 

Des douleurs lors du test de Watson peuvent orienter non seulement vers une 
lésion du ligament scapholunaire mais également vers une arthrose radio- 
scaphoïdienne ou intracarpienne. 

L'instabilité scapholunaire est souvent la conséquence d'une chute sur le 
pouce avec l'avant-bras en pronation, et un poignet en extension et en abduc¬ 
tion ulnaire, on encore d'un traumatisme direct lors d'un sport de balle. Il existe 
alors une déchirure de l'appareil ligamentaire entre le scaphoïde et le lunatum. 
Une instabilité scapholunaire peut également survenir en l'absence de trau¬ 
matisme, par exemple dans le cadre de modifications inflammatoires, notam¬ 
ment lors de maladies rhumatismales comme la goutte ou la chondrocal- 
cinose. 

Les patients se plaignent de fortes douleurs à la pression et à la mobilisation 
au niveau de la partie du carpe proche du radius - en particulier lors de l'appui 
- ainsi que d'une perte de force. Ils décrivent parfois aussi un craquement lors 
de l'abduction ulnaire du poignet. 

En l'absence de traitement, l'instabilité scapholunaire peut entraîner une 
arthrose progressive du poignet. 



Fig. 5.12 - Test de Watson (ScophoidShift Test). 

a. En abduction ulnaire, l'os scaphoïde sera maintenu en extension. 

b. Abduction radiale du poignet. 
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Test de ballottement scapholunaire 

Test de stabilité du poignet. 

Procédure L'os scaphoïde et l'os lunatum sont maintenus chacun entre le 
pouce et l'index d'une main de l'examinateur et mobilisés en sens contraire, 
respectivement en direction dorsale et en direction palmaire (Fig. 5.13). 

Évaluation Une diminution de la résistance de l'appareil ligamentaire scapho¬ 
lunaire vis-à-vis de ces forces de cisaillement indique une instabilité. Un mou¬ 
vement de cisaillement douloureux est également en faveur d'une lésion 
ligamentaire. 



Test de Reagen (test de ballottement lunotriquétral) 

Test de stabilité du poignet. 

Procédure L'examinateur saisit l'os lunatum entre le pouce et l'index d'une 
main et l'os triquetrum entre les doigts de l'autre main. Il mobilise alors l'os 
lunatum plusieurs fois en direction dorso-palmaire alors que l'os triquetrum 
est immobilisé (Fig. 5.14). 
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Évaluation Le test est positif en cas de mouvement de cisaillement doulou¬ 
reux, y compris même quand il n'est plus possible de mettre en évidence une 
instabilité. 

L'instabilité lunotriquétrale peut être la conséquence d'un traumatisme en 
hyperpronation ou en hyperextension. Les patients se plaignent de douleurs 
au niveau du poignet. Alors que la pression au niveau de l'articulation lunotri¬ 
quétrale ou qu'une mobilisation est douloureuse, la pronation et la supination 
ne provoquent aucune douleur. Cette lésion n'est pas obligatoirement accom¬ 
pagnée d'une diminution de la force. Les patients décrivent l'instabilité parfois 
comme un clic qui survient lors de la mobilisation du poignet. 



Fig. 5.14 -Test de Reagen (test de ballottement lunotriquétral). 
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Test du tiroir 


Test de stabilité des articulations radiocarpienne et médiocarpienne. 

Procédure Le patient est assis avec un coude fléchi à 90° et une position 
neutre de l'avant-bras sur la table d'examen. Une main de l'examinateur immo¬ 
bilise l'avant-bras juste en proximal du poignet, tandis que l'autre main immo¬ 
bilise le métacarpe et exerce sous une légère traction longitudinale des mou¬ 
vements de cisaillement et provoque ainsi un « tiroir » (Fig. 5.15). 

Évaluation Le test est positif quand il existe une différence entre les deux 
côtés ou qu'est déclenché un ressaut au niveau du poignet. 



Fig. 5.15 - Test du tiroir. 

a. Position initiale avec une légère traction 
longitudinale. 

b. Mouvements de cisaillement 
dorsopalmaire afin de provoquer 
un «tiroir». 


Signe du godet (Fovea Sign) 

Test pour évaluer l'intégrité du ligament triangulaire (TFCC ou complexe 
fibrocartilagineux triangulaire). 

Procédure Le patient est assis avec l'avant-bras en position neutre sur la table 
d'examen. L'examinateur appuie avec le pouce du côté de l'ulna sur le poignet 
du patient au niveau du Soft Point juste en distal de l'ulna et du côté de la 
flexion du tendon du muscle extenseur ulnaire du carpe. Puis il évalue la 
sensibilité à la pression de cette région (Fig. 5.16). 

Évaluation Si une douleur à la pression peut être déclenchée dans cette 
région, à savoir au niveau du point d'insertion du complexe fibrocartilagineux 
triangulaire (TFCC), alors on parle d'un signe du godet positif qui oriente vers 
une possible lésion du TFCC. 
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Fig. 5.16 - Signe du godet. 


Ulnocarpal Stress Test 

Test de l'intégrité du TFCC/syndrome d'impaction ulnaire. 

Procédure Le patient est assis avec l'avant-bras installé en position neutre sur 
la table d'examen. L'examinateur immobilise avec une main l'avant-bras du 
patient, tandis qu'avec l'autre main, il réalise une adduction ulnaire forcée du 
poignet. On peut ajouter en plus de l'adduction ulnaire une extension/flexion 
du poignet. Le test devra aussi être réalisé en position de pronation et de 
supination (Fig. 5.17). 

Évaluation Le test est positif quand une douleur ulnocarpienne est déclen¬ 
chée. Un UlnocorpalStress Test peut orienter vers une possible lésion duTFCC 
ou vers un syndrome d'impaction ulnaire. 



Fig. 5.17 - Ulnocarpal Stress Test. 
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Test du tire-bouchon 

Test de l'intégrité du TFCC. 

Procédure L'examinateur saisit la main du patient à examiner alors que le 
coude est fléchi à 90°. On demandera au patient d'effectuer contre une résis¬ 
tance des mouvements de pronation et de supination de l'avant-bras. On 
recherchera la survenue d'une douleur ulnocarpienne lors de l'examen 
(Fig. 5.18). 

Évaluation Le test est positif quand une douleur ulnocarpienne peut être 
déclenchée. Un test du tire-bouchon positif peut orienter vers une possible 
lésion du TFCC. 



Fig. 5.18 - Test du tire-bouchon. 


Test de stabilité de l'articulation radio-ulnaire distale 

Procédure Le patient est assis avec l'avant-bras posé sur la table d'examen. 
L'examinateur immobilise d'une main la tête de l'ulna au niveau du poignet 
tandis qu'avec l'autre main, il saisit la partie distale du radius et exerce un 
mouvement de cisaillement dorsopalmaire. Le test sera réalisé de manière 
comparative entre les deux côtés, aussi bien en position neutre de l'avant-bras 
qu'en position de pronation et de supination complète (Fig. 5.19). 

Évaluation La stabilité de l'articulation radio-ulnaire distale peut être facile¬ 
ment évaluée de manière comparative entre les deux côtés : une translation 
dorsopalmaire de la partie distale du radius en position neutre de l'avant-bras 
jusqu'à 5 mm peut être considérée comme normale. En position de pronation 
et de supination complète, la translation du radius par rapport à l'ulna est 
normalement nettement réduite par la tension des ligaments radio-ulnaires. 
Comme l'ulna est la partie fixe de l'articulation et que le radius se déplace 
autour de la tête de l'ulna, on peut parler d'une translation du radius par rap- 
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Fig. 5.19 - Test de stabilité de l'articulation 
radio-ulnaire distale. 


port à l'ulna. Si la tête de l'ulna au niveau du poignet est nettement proé¬ 
minente en dorsal, on peut parler d'un déplacement de la partie distale du 
radius. 


Test du rabot pisotriquétral (Pisotriquetral Grind Test) 

Évaluation d'une arthrose de l'articulation pisotriquétrale. 

Procédure L'examinateur saisit avec le pouce et l'index l'os pisiforme bien 
palpable en ulnopalmaire au niveau du poignet et le pousse en exerçant une 
pression en radio-ulnaire ainsi qu'en direction disto-proximale (Fig. 5.20). 

Évaluation Si le patient se plaint de douleurs au niveau de l'articulation 
pisotriquétrale, on peut suspecter une arthrose de l'articulation. 
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4. Tests des nerfs - Généralités 

Des troubles fonctionnels des nerfs sont très fréquemment retrouvés au 
niveau des membres supérieurs et sont le plus souvent en rapport avec une 
compression dans des zones de rétrécissements anatomiques, comme par 
exemple dans le syndrome du canal carpien ou le syndrome du sillon du nerf 
ulnaire. Des troubles neurologiques peuvent également survenir après des 
traumatismes ou des interventions chirurgicales (paralysie radiale après une 
fracture de l'humérus) ou du fait d'une lésion directe ou d'une section du nerf 
dans le cadre dune blessure des parties molles. Des tests cliniques permettent 
d'évaluer l'ampleur exacte des troubles fonctionnels et la hauteur de la lésion. 

Le test de la fonction nerveuse comprend une composante motrice, c'est-à- 
dire l'évaluation des muscles innervés par le nerf atteint, ainsi qu'une compo¬ 
sante sensitive, c'est-à-dire l'évaluation de la zone d'innervation sensitive du 
nerf. Un test global pour détecter une lésion nerveuse est le signe d'Hoffmann- 
Tinel. 


Signe d'Hoffmannn-Tinel 


Procédure Le nerf à explorer sera percuté prudemment avec la pulpe du 
doigt ou un instrument adapté sur son trajet anatomique (Fig. 5.21 ). 



Fig. 5.21 - Signe d'Hoffmann-Tinel. 
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Évaluation On désigne sous le terme de signe d'Hoffmann-Tinel, la surve¬ 
nue de paresthésies dans la zone d'innervation du nerf lors de sa percussion. 
Un signe d'Hoffmann-Tinel positif le long du trajet du nerf médian dans le 
sillon de flexion du poignet oriente vers un syndrome de compression du 
nerf médian (syndrome du canal carpien). Des sensations anormales et des 
paresthésies surviennent en distal de la zone de compression des nerfs. Le 
test pourra être utilisé comme échelle de référence pour évaluer la récupé¬ 
ration d'une lésion nerveuse : on percutera alors le nerf de distal en proximal. 
Mais le signe d'Hoffmann-Tinel peut aussi être faussement négatif en cas de 
lésion évoluée d'un nerf du fait de sa compression existant depuis long¬ 
temps. 


5. Nerf médian 

Le nerf médian chemine au niveau du pli du coude sous l'aponévrose du 
tendon du biceps et donne des branches pour innerver le muscle fléchisseur 
radial du carpe, le muscle long palmaire et le muscle rond pronateur, entre les 
deux chefs duquel il passe (entre le chef huméral et le chef ulnaire du muscle 
rond pronateur). 

Une compression au niveau de la partie proximale du nerf médian n'est pas 
rare lors du passage entre les deux chefs du muscle rond pronateur (syndrome 
du muscle pronateur ou de loges du rond pronateur). 

Les causes d'un syndrome de loge du rond pronateur peuvent être par 
exemple : 

- une pression de l'extérieur sur l'avant-bras; 

- une hypertrophie du muscle rond pronateur due à une activité sportive; 

- un traumatisme direct; 

- une compression par une tumeur. 

Tous les muscles innervés situés en distal de la zone de compression peuvent 
être cliniquement plus ou moins touchés (muscles fléchisseur superficiel des 
doigts ll-V, fléchisseur profond des doigts II et III, long fléchisseur du pouce, 
carré pronateur ainsi que les parties de la musculature de l'éminence thénar 
innervée par le nerf médian). Le tableau typique est ce qu'on appelle la main 
de singe. Il peut également exister des douleurs, des sensations de brûlure et 
des troubles de la sensibilité dans le territoire d'innervation du nerf médian 
(face de flexion des trois doigts et demi du côté radial). La pronation contre 
résistance renforce souvent la symptomatologie. 
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Test de pronation 

Exploration d'une anomalie des muscles rond pronateur et carré pronateur. 

Procédure Le patient est assis. Les deux mains et avant-bras reposent sur la 
table en position de supination. On demande au patient de porter les avant- 
bras en pronation, tout d'abord librement puis contre la résistance des mains 
de l'examinateur (Fig. 5.22). 

Évaluation Une faiblesse de la pronation active contre résistance au niveau 
d'un avant-bras par rapport à l'autre côté indique une atteinte du nerf médian. 
Normalement, la lésion siège au niveau du coude. Si la lésion est plus distale, 
le patient peut être capable de porter son avant-bras en pronation contre 
résistance car le muscle rond pronateur est alors encore largement fonction¬ 
nel. 

Dans le syndrome interosseux antérieur, il peut exister plus loin en distal sur 
l'avant-bras un trouble isolé de la branche terminale motrice du nerf médian. 
Le nerf interosseux antérieur innerve en tant que branche terminale exclusi¬ 
vement motrice, le muscle long fléchisseur du pouce, le muscle fléchisseur 
profond des doigts II et III, ainsi que le muscle carré pronateur. Il n'existe pas 
de troubles de la sensibilité en cas de syndrome interosseux antérieur. 



Fig. 5.22 - Test de pronation. 

a. Position initiale. 

b. Faiblesse de la pronation au niveau du bras droit. 
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Test du « O » (Pinch Sign) 

Procédure La préhension fine est un mouvement combiné auquel parti¬ 
cipent plusieurs muscles. Normalement, il est possible de former un « O » à 
l'aide du pouce et de l'index. Lorsque la fonction des muscles concernés est 
intacte, l'examinateur ne peut par ailleurs modifier la forme du « O » en tirant 
avec son index passé en crochet entre le pouce et l'index (Fig. 5.23). 

Évaluation Lors du syndrome du nerf interosseux antérieur, il existe un déficit 
de la flexion de la phalange distale du pouce et de l'index, si bien qu'il n'est 
plus possible de former un O. 

Le syndrome du canal carpien est le syndrome de compression nerveuse le 
plus fréquent. Il existe alors une compression du nerf médian dans le canal 
carpien (formé par les os du carpe et le rétinaculum des fléchisseurs, ou liga¬ 
ment transverse du carpe) au sein duquel, en plus du nerf médian, passent les 
tendons fléchisseurs profonds et superficiels ainsi que le tendon du muscle 
long fléchisseur du pouce. 

Les symptômes typiques d'un syndrome du canal carpien sont des paresthé¬ 
sies nocturnes et des brachialgies (les patients se réveillent la nuit avec des 
paresthésies douloureuses dans la zone d'innervation du nerf médian). Une 
raideur matinale, des troubles moteurs et sensitifs persistants au stade tardif 
(faiblesse de l'opposition du fait d'une atrophie des parties de la musculature 
thénarienne innervées par le nerf médian, en particulier le muscle court 
abducteur du pouce) sont les signes typiques d'une compression. 



Fig. 5.23 - Test du «0». 

a. Normal. 

b. Pathologique en cas de paralysie des muscles fléchisseur commun profond II et long 
fléchisseur du pouce. 
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Le diagnostic du syndrome du canal carpien est essentiellement clinique mais 
il peut être confirmé par des examens neurophysiologiques. Le diagnostic 
clinique s'appuie sur l'anamnèse ainsi que sur la présence de troubles de la 
sensibilité typiques et la survenue au cours de l'évolution d'une atrophie de 
la musculature thénarienne. 

Les tests fonctionnels cliniques sont le signe d'Hoffmann-Tinel et le test de 
Phalen, ainsi que le test de la bouteille. Par ailleurs, l'EMG et la mesure de la 
vitesse de conduction nerveuses sont des examens également utiles dans le 
diagnostic du syndrome du canal carpien. 


Test de Phalen 

Mise en évidence d'une lésion du nerf médian. 

Procédure On recherche ce que l'on appelle le « signe de flexion du poignet ». 
Le patient laisse pendre ses mains en flexion palmaire et maintient cette 
position pendant 1 -2 minutes. En plaquant le dos des mains l'un contre l'autre, 
on augmente la pression dans le canal carpien (Fig. 5.24). 

Évaluation La mise en contact du dos des deux mains l'une contre l'autre 
entraîne des paresthésies dans le territoire du nerf médian, non seulement en 
cas de syndrome du canal carpien mais également chez les personnes 
indemnes. En cas de canal carpien, les paresthésies s'aggravent lors de la 
réalisation du test de Phalen. 



Fig. 5.24 -Test de Phalen. 
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Test de Phalen inversé 

Mise en évidence d'un syndrome du canal carpien (nerf médian). 

Procédure Le patient est assis. On lui demande de porter ses mains en exten¬ 
sion maximale en les collant l'une contre l'autre et de maintenir cette position 
pendant une minute (Fig. 5.25). 

Évaluation Cette position entraîne une augmentation de la pression dans le 
canal carpien. L'apparition de paresthésies dans le territoire du nerf médian 
indique la présence d'un syndrome du canal carpien. Le test de Phalen inversé 
est moins fiable que le test de Phalen classique. 



Fig. 5.25 - Test de Phalen inversé. 


Test de la bouteille de Lüthy 

Mise en évidence d'une paralysie du nerf médian. 

Procédure On demande au patient de tenir une bouteille dans chaque main 
en plaçant son pouce d'un côté et le reste des doigts de l'autre (Fig. 5.26). 

Évaluation En cas de paralysie du muscle court abducteur du pouce, le repli 
de peau entre le pouce et l'index ne touche pas la bouteille. La bouteille ne 
peut être complètement empaumée. Le muscle court abducteur du pouce 
entraîne un écartement du pouce à 90° par rapport au plan de la main et est 
innervé de manière isolée par le nerf médian. La fonction du muscle peut 
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Fig. 5.26 -Test de la bouteille de Lüthy. 

a. Normal. 

b. Pathologique. 


également être facilement testée par évaluation de la force lors de l'écarte¬ 
ment du pouce contre résistance. 


6. Nerf ulnaire 


Le nerf ulnaire chemine au niveau du coude dans une gouttière osseuse 
derrière l'épfcbndyle médial (gouttière épicondylienne), qui est recouverte 
d'un solide ligament. Il existe souvent à ce niveau une compression du nerf 
ulnaire que l'on appelle le syndrome du tunnel cubital ou du sillon ulnaire 
(cf. aussi «Test de flexion du coude » p. 207). 

Au niveau du poignet, en cas de syndrome de la loge de Guyon, le nerf 
ulnaire peut être comprimé dans la loge du même nom (formée par le rétina- 
culum des fléchisseurs, le ligament pisohamatum et l'aponévrose palmaire). 
Les causes de cette compression du nerf ulnaire sont par exemple des mou¬ 
vements qui sont associés à une extension dorsale prolongée et persistante 
du poignet (paralysie du cycliste), une formation ganglionnaire, un lipome, 
des fractures de l'os pisiforme ou de l'hamulus de l'os hamatum et des 
séquelles de blessures. 

En cas de syndrome du sillon ulnaire, il existe, comme dans le syndrome de 
la loge de Guyon, des troubles sensitifs sur la face de flexion du petit doigt 
ainsi qu'en ulnaire sur l'annulaire. Un trouble typique de la motricité de la 
musculature de la paume de la main innervée par le nerf ulnaire est une 
diminution de l'écartement et du rapprochement des doigts et une position 
en griffe de l'annulaire et du petit doigt, dont la compensation passive peut 
être vérifiée avec la manoeuvre de Bouvier. Du fait de la fonction persistante 
des muscles lombricaux II et III (innervation par le nerf médian), il n'y a pas de 
position en griffe de l'index et du majeur en cas de paralysie ulnaire isolée. 
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La fonction de la musculature de la paume de la main peut être évaluée par 
de nombreux tests. 

À la différence du syndrome de la loge de Guyon, il existe souvent aussi, en 
cas de syndrome du sillon ulnaire, un trouble de la sensibilité du dos de la 
main en ulnaire qui est dû au rameau dorsal qui provient de la partie distale 
de l'avant-bras, qui n'est pas comprimé dans le syndrome de la loge de Guyon. 


Signe de Froment 

Mise en évidence d'un trouble du muscle adducteur du pouce (nerf ulnaire). 

Procédure On demande au patient de tenir une feuille de papier entre le 
pouce et l'index (préhension fine) contre la traction exercée par l'autre main 
ou par celle de l'examinateur (Fig. 5.27). 

Évaluation En cas de faiblesse ou de déficit fonctionnel (paralysie) du muscle 
adducteur du pouce, l'articulation interphalangienne distale du pouce sera 
fléchie de manière compensatoire (par la contraction du muscle court fléchis¬ 
seur du pouce innervé par le nerf médian). 



Fig. 5.27 - Signe de Froment. 

a. Normal. 

b. Pathologique. 
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Manœuvre de Bouvier 

Elle teste la capacité de compensation d'une position en griffe de l'annulaire 
et du petit doigt en cas de paralysie motrice ulnaire. 

Procédure On demandera au patient d'étendre complètement les doigts. 
L'hyperextension des articulations métacarpophalangiennes sera bloquée par 
l'examinateur. Si cela entraîne une extension complète des articulations inter- 
phalangiennes proximales et distales, c'est que la position en griffe est com¬ 
plètement compensable (Fig. 5.28). 

Évaluation Du fait de la défaillance complète de la musculature intrinsèque 
de l'annulaire et du petit doigt (fonction : flexion de l'articulation métacarpo- 
phalangienne et extension des articulations interphalangiennes proximale et 
distale), il se produit une hyperextension au niveau de l'articulation métacar- 
pophalangienne avec un déficit de flexion au niveau des articulations inter¬ 
phalangiennes proximale et distale. Cette position peut entraîner une contrac¬ 
ture en cas de paralysie prolongée, si bien que les articulations ne seront plus 
mobilisables passivement. 



Fig. 5.28 - Manœuvre de Bouvier. 


Intrinsic Test 

Test pour la fonction globale de la musculature intrinsèque de la main (nerf 
ulnaire). 

Procédure On demande d'écarter complètement les doigts des deux mains 
et de les croiser avec force. Par ailleurs, l'écartement et le rapprochement des 
doigts peut s'effectuer contre la résistance de l'examinateur. Le test sera réalisé 
de manière comparative entre les deux côtés (Fig. 5.29). 

Évaluation Une différence nette - en particulier en comparaison avec l'autre 
côté - avec une abduction ou une adduction des doigts diminuée, oriente 
vers un trouble de la musculature interosseuse innervée par le nerf ulnaire 
(muscles interosseux dorsaux l-V -> abduction des doigts; muscles inter¬ 
osseux l-lll -» adduction des doigts). 
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Fig. 5.29 - Intrinsic Test. Écartement 
et rapprochement des doigts. 


Test du muscle interosseux dorsal I 

Mise en évidence d'une atteinte du muscle interosseux dorsal I (nerf ulnaire). 

Procédure On demandera au patient de soulever l'index de la table d'examen 
et d'appuyer si possible avec force contre le doigt de l'examinateur en direc¬ 
tion radiale. Le test sera réalisé de manière comparative entre les deux côtés, 
tandis que l'examinateur tâte avec son autre main le contour et la masse 
musculaire du muscle interosseux dorsal (Fig. 5.30). 

Évaluation Le muscle interosseux dorsal I provoque une abduction radiale 
de l'index au niveau de la phalange proximale (innervation du nerf ulnaire). Il 
forme avec le muscle adducteur du pouce le contour musculaire de la com¬ 
missure entre le pouce et l'index du côté de l'extension, qui est le plus souvent 
déprimée en cas de paralysie ulnaire évoluée. Le test est particulièrement 
indiqué également pour détecter de manière comparative une faiblesse 
débutante de la musculature intrinsèque de la main. 



Fig. 5.30 - Test du muscle interosseux 
dorsal I. 
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7. Nerf radial 

Test rapide du radial 

Méthode de débrouillage pour évaluer une paralysie radiale. 

Procédure On demande au patient d'étendre le poignet alors que son coude 
est fléchi à 90° (Fig. 5.31). 

Évaluation En cas de paralysie du nerf radial avec atteinte des extenseurs du 
poignet, l'extension de ce dernier est impossible. La main pend comme 
« morte ». Cette position est également décrite sous le terme de main pen¬ 
dante. Dans une 2 e étape, on demande au patient de porter son pouce en 
abduction. En cas de paralysie radiale, l'abduction du pouce est impossible 
du fait de l'absence de contraction du muscle long abducteur du pouce 
(muscle court extenseur du pouce). 

Les lésions du nerf radial surviennent principalement lors d'une fracture de la 
diaphyse humérale. Les autres causes sont une paralysie des amoureux (satur- 
doynightpalsy) ainsi qu'une paralysie du banc public (bon pronostic). 



Fig. 5.31 -Test rapide du radial. 

a. Extension de la main. 

b. Main pendante. 
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8. Tests fonctionnels explorant 
la motricité de la main 

Mise en évidence d'anomalies motrices et sensitives en rapport avec des 
lésions nerveuses. 


Évaluation de la préhension en pince terminale 

Procédure Le patient doit saisir un petit objet entre la pulpe du pouce et celle 
de l'index (Fig. 5.32 a). 

Évaluation La préhension en pince s'effectue classiquement avec deux doigts 
entre la pulpe du pouce et la pulpe de l'index, mais est également possible 
avec le majeur, l'annulaire et le petit doigt. Pour une réalisation correcte, une 
sensibilité intacte est nécessaire ; le test doit être répété par le patient avec les 
yeux fermés. Du point de vue moteur, une capacité motrice complète des 
muscles lombricaux et des muscles interosseux, ainsi que des tendons fléchis¬ 
seurs des doigts et du pouce est nécessaire. 


Évaluation de la préhension en pince latérale 

Procédure On demandera au patient de tenir une clef entre le pouce et la 
face latérale de l'index (Fig. 5.32 b). 

Évaluation La préhension en pince latérale est réalisée entre la pulpe du 
pouce et la face radiale de la phalange moyenne de l'index. Des limitations 
fonctionnelles de la préhension en pince latérale peuvent être liées à un 
déficit de la sensibilité au niveau de la face médiale de l'index ou en cas d'ar¬ 
throse de l'articulation métacarpophalangienne du pouce où il existe une 
diminution de la force pour la préhension en pince latérale. 
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Évaluation de la préhension palmaire 

Procédure On demandera au patient de saisir un objet, par exemple un 
crayon, avec les doigts et le pouce et de le maintenir dans sa main, tandis que 
l'examinateur essaye de retirer cet objet de la main. Si la flexion des doigts est 
limitée, on répète le test en utilisant un objet avec un diamètre plus important 
(Fig. 5.31 c). 

Évaluation En cas de limitation à la fermeture du poing, de petits objets ne 
peuvent plus être complètement entourés et maintenus par les doigts. En cas 
de lésion du nerf médian ou du nerf ulnaire, la flexion complète des doigts 
n'est pas possible et la force de préhension est réduite, ce qui signe la positivité 
du test. 


Évaluation de la force de la préhension 

Procédure La force de préhension dans la préhension palmaire sera mesurée 
généralement avec ce qu'on appelle un dynamomètre de Jamar (Fig. 5.32 d). 
On demandera au patient de serrer aussi fort que possible le dynamomètre 
(Fig. 5.32 d). 

Évaluation On trouve dans la littérature des tables avec les valeurs normales 
pour la force de préhension, où les différences de force entre les hommes et 
les femmes ainsi que les enfants sont prises en compte. Le test doit être effec¬ 
tué de manière comparative entre les deux côtés. En plus de la force de pré¬ 
hension palmaire, il est possible de mesurer avec d'autres dynamomètres la 
force de préhension en pince terminale et en pince latérale (pinch dynamo- 
meter ou dynamomètre de préhension en pince). 




8.Tests fonctionnels explorant la motricité de la main 249 



Fig. 5.32 -Tests de la fonction motrice de la main. 

a. Préhension en pince terminale. 

b. Préhension en pince latérale. 

c. Préhension palmaire 

d. Évaluation de la force de préhension. 
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Les causes des douleurs de la hanche sont nombreuses. Chez les enfants et 
les adolescents, elles sont souvent le signe d'une pathologie sérieuse et 
demandent de ce fait dans tous les cas une exploration complète. 

Les douleurs de la hanche se manifestent le plus souvent au niveau de l'aine 
ou en arrière du trochanter, parfois avec une irradiation vers la face interne de 
la cuisse pouvant descendre jusqu'au genou. De ce fait, en particulier chez les 
enfants, une atteinte de la hanche peut facilement être confondue avec une 
pathologie du genou. Au niveau du diagnostic différentiel, il faut envisager les 
tendinopathies d'insertion des adducteurs, des atteintes du rachis lombaire 
et, plus particulièrement, des articulations sacro-iliaques. 

De nombreuses affections douloureuses de la hanche peuvent être rappor¬ 
tées à un âge particulier de la vie. Chez l'enfant, la luxation congénitale de 
hanche et la maladie de Legg-Perthes-Calvé, et, chez l'adolescent, l'épiphy- 
siolyse de la tête fémorale sont le plus souvent en cause, alors qu'à l'âge 
adulte, la coxarthrose est le plus souvent à l'origine des douleurs présentes au 
niveau de l'articulation de la hanche. 

Une luxation de hanche non ou mal traitée avec la persistance d'une dyspla¬ 
sie de l'acétabulum (cotyle) est une des principales causes d'une usure articu¬ 
laire précoce (coxarthrose dysplasique). Des douleurs survenant lors des 
efforts - le plus souvent ressenties par le patient comme des douleurs au 
niveau de l'aine - sont le plus souvent dues à une dysplasie de la hanche. 

La nécrose aseptique de la tête fémorale, des traumatismes, le processus 
« normal » de vieillissement, des affections rhumatismales et métaboliques 
sont d'autres affections qui peuvent être à l'origine d'une usure articulaire. 
L'articulation de la hanche est recouverte d'un puissant manteau musculaire. 
L'inspection seule ne donne que peu d'éléments sur l'état de l'articulation. 
Même un épanchement articulaire significatif peut passer inaperçu. La posi¬ 
tion des jambes (contracture en flexion de la hanche, défaut de rotation, 
raccourcissement de jambe) et de la colonne vertébrale (scoliose, lordose) est 
importante, car une anomalie peut être liée à une pathologie de la hanche et 
ainsi donner des indications indirectes sur l'état de l'articulation. 

Comme le bassin est légèrement incliné vers l'avant en position normale, il existe 
une lordose lombaire physiologique. Une malposition des jambes, du bassin et 
du dos, que l'on peut plus facilement mettre en évidence en position debout 
qu'en position allongée, peut avoir comme conséquence une contracture. 

Une accentuation de la lordose lombaire peut être la conséquence d'une 
contracture des fléchisseurs de la hanche que l'on peut lever par une inclinai¬ 
son plus importante du bassin et un renforcement de la lordose lombaire. Un 
raccourcissement vrai et visible de jambe a par ailleurs un retentissement 
important au niveau de sa position et de la marche. Lors de l'examen des 
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jambes, un allongement ou un raccourcissement doit être évoqué en cas de 
contracture en adduction ou en abduction. 

En cas de contracture en abduction de la jambe au niveau de la hanche, le 
malade ne peut maintenir ses jambes parallèles que s'il incline dans le même 
temps le bassin. La hanche indemne glisse ainsi vers le haut de telle sorte que 
cette jambe paraît raccourcie. Une contracture en adduction a également des 
conséquences analogues mais, dans ce cas, pour la jambe malade qui semble 
plus courte que l'autre. Si le patient ne se met pas sur la pointe du pied d'un 
côté, il doit fléchir le genou de l'autre côté pour compenser le raccourcisse¬ 
ment. Cela entraîne une flexion de la hanche que le patient doit compenser 
par une bascule en avant du bassin. 

Des malpositions du bassin liées à des anomalies de l'articulation de la hanche 
se traduisent souvent au niveau du rachis sous la forme d'une scoliose lom¬ 
baire et d une torsion de la colonne vertébrale ou une déviation compensa¬ 
toire du segment dorsolombaire. 

L'observation de la marche du patient permet de différencier des troubles ou 
des limitations liés à des causes articulaires (arthrose, inflammation) et/ou 
musculaires. En boitant (boiterie de douleur ou de Duchenne), le patient essaie 
de réduire la sollicitation de l'articulation qui déclenche la douleur. Lors de la j 
boiterie déficitaire (boiterie de Tredelenburg), on observe lors de la phase 
d'appui de la marche un abaissement du bassin du côté sain lié à une insuffi- : 
sance des abducteurs de la hanche, c'est-à-dire principalement des muscles 
de la fesse (musculature glutéale). Lors de la boiterie liée à un raccourcisse¬ 
ment, il existe à la phase d'appui un léger déplacement de la partie supérieure 
du corps du côté de la jambe d'appui; la marche reste cependant relativement 
harmonieuse. La boiterie avec une bascule du bassin pendant la phase d'appui 
due à un enraidissement après une arthrodèse de l'articulation de la hanche i 
n'en est pas vraiment une. Il existera plutôt, lors de la phase de balancement I 
de la jambe, une antéversion de la cuisse liée à une bascule plus importante 
du bassin dans le plan sagittal, avec une transformation d'une hyperlordose 
en une cyphose lombaire. 

D autres tests fonctionnels aident à explorer et éventuellement à trouver la 
cause d'une affection de la hanche. 


Fig. 6.1 - Flexion/extension de l'articulation de la hanche. 

a. Flexion/Extension de la hanche, en décubitus dorsal (hyperextension 10°). 

b. Rotation interne/externe de la hanche en décubitus ventral avec la hanche en extension. 

c. Rotation interne/externe de la hanche en décubitus dorsal avec la hanche en flexion 

d. Abduction/Adduction de la hanche. 

e. Abduction de la hanche. 

f. Adduction de la hanche. 
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1. Amplitude de mobilité de l'articulation 
de la hanche (méthode du « zéro » 
ou de la position anatomique neutre) 
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Longueur 
des jambes 


•Test de 
différence 
de longueur 
des jambes 

p. 280 

•Test de 
Galeazzi 
(signe d'Allis) 
p. 278 


Contracture musculaires/insuffisance musculaire 


•Test de 
contracture 
en flexion 
(fonctionnel) 

• Manoeuvre 
de Thomas 

p. 262 

•Test d'Ely 

p. 260 


• Test de 
contracture 
en adduction 
(fonctionnel) 

•Signe de 
Trendelen- 
burg- 
Duchenne 
p. 271 


•Test de 
contracture 
en adduction 
(fonctionnel) 

•Test de 
compression 
de Noble 
p. 264 

•Testd'Ober 
p. 265 


•Test 

de contrac¬ 
ture des — 
ischiocruraux 
(fonctionnel) 

•Test de la 
pointe des 
doigts p. 258 


Signe 

de Lasègue 
(positif) 


Différence 
de longueur 
visible, 
réelle 
(luxation 
de hanche, 
dysplasie 
fémorale) 


• Contracture 
de flexion 
de la hanche 

• Spasticité 

•Anomalie 
de l'articula¬ 
tion de la 
hanche 

• Coxar- 
throse 


Insuffisance 
de la 

musculature 

pelvi- 

trochanté- 

rienne 


Syndrome 
(raccourcis¬ 
sement) 
du muscle 
tenseur du 
fascia lata, 
du tractus 
iliotibial 


Contracture 

ischiocrurale 


Lésion 

radiculaire 

Tumeur 


Fig. 6.2 - Tableau d'orientation pour l'examen de l'articulation de la hanche. 
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Dysplasie/Luxation 

Pathologie intra- . r- —,- 

articulaire de la hanche Impmgement Nourrisson , 


jeune enfant 


Signe 


i 

•Test 

Signe d 

e 



l 

•Signe du 

i 

•Test de 

du quatre 

de rotation 

Drehmann 



piston p. 274 

dysplasie de 

(signe 

passive 

p. 267 




Hp 

la hanche de 

de Patrick) 

p. 268 





Roser- 


Kalchsch- 

p. 273 

• Douleur de 





Ortolani- 

midt p. 285 



refoulement 





Barlow p. 276 

•Signe 



axial de 







d'irritation 



la jambe 







trochanté- 



p. 269 







rienne p. 283 



•Test de 



> 

f 



•Test 



percussion 



Test 




du rebord 



du talon 



d ’impinge- 



postérieur 



p. 268 

1 



ment p. 287 

i 



p. 283 



1 

> 


J 

\ 

> 

f 

i 

Maladie 

• Coxar- 

• Épiphysiolyse 

Offset 


Luxation 

Dysplasie 

de Legg- 

throse 

de la tête 

Syndrome 

de hanche 

(luxation) 

Perthes- 

• Coxite 

fémorale 

(Cam-Pincer) 



de hanche 

Calvé 

• Désinser- 

• Coxarthrose 

Impinge- 

ment 






tion de 

• Offset 









prothèse 

Syndrome 








(PTH) 









Fig. 6.2 -Tableau d'orientation pour l'examen de l'articulation de la hanche (suite). 
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Fig. 6.3 - Anatomie de l'articulation 
de la hanche. 

1. Ilium (os coxal) 

2. Ligament de la tête fémorale 
(ligament rond) 

3. Ligament transverse de l'acétabulum 

4. Fémur 

5. Capsule articulaire avec les ligaments 
iliofémoral et ischiofémoral 

6. Labrum acétabulaire 


2. Tests fonctionnels 

Test de la pointe des doigts 

Exploration d'une contracture des muscles ischiocruraux. 

Procédure Le patient est assis. Il fléchit une jambe au niveau de la hanche et 
du genou et la retient avec le bras homolatéral contre sa poitrine. L'autre 
jambe reste étendue. On lui demande alors d'atteindre les orteils de la jambe 
en extension avec la pointe des doigts. Le test sera répété de l'autre côté 
(Fig. 6.4). 

Évaluation En présence d'une contracture des muscles ischiocruraux, le 
patient n'arrive à approcher le pied qu'avec la pointe de ses doigts et se plaint 
d'un « tiraillement » douloureux au niveau de l'arrière de sa cuisse. 

Le test est positif lorsqu'il existe une asymétrie entre les deux côtés avec l'ap¬ 
parition d'une douleur. Chez certaines personnes, on retrouve souvent un 
raccourcissement des muscles ischiojambiers indolore et identique des 
deux côtés. Un problème rachidien et une coxarthrose peuvent avoir pour 
conséquence une limitation de la mobilité du patient. 

Remarque Les irritations radiculaires peuvent être éliminées par d'autres 
tests. Un raccourcissement des muscles ischiocruraux entraîne une augmen- 
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Fig. 6.4 - Test de la pointe des doigts. 

a. Normal. 

b. Pathologique en cas de contracture des muscles ischiocruraux. 


tation de la pression rétropatellaire et peut ainsi être responsable de symp¬ 
tômes à ce niveau. 


Test de contracture du muscle droit fémoral 

Procédure Le patient est allongé sur le dos et ses jambes pendent au bout 
de la table. On lui demande alors de saisir un de ses genoux et de le tirer vers 
sa poitrine. On observe l'angle que prend la jambe restée pendante. Le test 
est répété de l'autre côté (Fig. 6.5). 

Évaluation En présence d'une contracture du muscle droit fémoral, la traction 
croissante du genou sur le thorax entraîne un mouvement de flexion de la 
jambe reposant initialement sur la table. Le test est également positif en cas 
de contracture des fléchisseurs de la hanche liée à une affection de l'articula¬ 
tion, en cas d'irritation du psoas (abcès du psoas), en cas d'atteinte du rachis 
lombaire avec une hyperlordose et en cas de modification de la bascule du 
bassin. 

Remarque Un muscle quadriceps contracté et non extensible entraîne une 
augmentation de la pression rétropatellaire et peut donc être responsable de 
symptômes à ce niveau. 
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Fig. 6.5 -Test de contracture du muscle droit fémoral. 

a. Flexion libre (hanche gauche). 

b. Pathologique avec présence d'une contracture des muscles fléchisseurs (hanche droite). 


Test d'étirement du muscle droit fémoral (test d'Ely) 

Procédure Le patient est allongé sur le ventre. L'examinateur teste la flexion 
passive de l'articulation du genou de manière comparative entre les deux 
côtés (Fig. 6.6). 

Évaluation Une distance augmentée entre le talon et la musculature de la 
cuisse ou la flexion spontanée de l'articulation de la hanche du même côté 
sont en faveur d'un raccourcissement fonctionnel du muscle droit fémoral. 
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Test d'extension de la hanche 

Exploration d'une contracture des fléchisseurs de la hanche. 

Procédure Le patient est allongé sur le ventre avec les articulations des 
hanches au niveau du bord de la table d'examen. La jambe non explorée sera 
maintenue entre les jambes de l'examinateur, posée sur une chaise ou sim¬ 
plement laissée pendante. 

L'examinateur fixe d'une main le bassin et porte avec l'autre lentement la 
jambe explorée en extension au niveau de la hanche. La lordose lombaire est 
complètement équilibrée par la position en décubitus ventral (Fig. 6.7). 

Évaluation Le point à partir duquel le bassin se met en mouvement, ou que 
le rachis lombaire accentue sa lordose, indique la fin de la possibilité de flexion 
de la hanche. L'angle entre l'axe de la cuisse et l'horizontale (table d'examen) 
indique le niveau de contracture des fléchisseurs. La contracture des fléchis¬ 
seurs est bien explorée par ce test, en particulier les contractures bilatérales 
(par exemple état spastique). 



Fig. 6.7 - Test d'extension de la hanche. 
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Manœuvre de Thomas 

Exploration de la capacité d'extension de la jambe au niveau de la hanche. 

Procédure Décubitus dorsal. La jambe indemne est fléchie au niveau de la 
hanche jusqu'à disparition de la lordose lombaire. Pour le vérifier, on place une 
main entre le rachis lombaire et la table d'examen. Dans cette position, le 
bassin est immobilisé en position normale. Le bassin présente normalement 
une bascule en avant d'environ 12°. C'est ce qui permet la lordose lombaire. 
Une contracture accentuée des fléchisseurs de la hanche peut être compen¬ 
sée par une accentuation de la lordose lombaire. Le patient adopte donc dans 
ce cas une position qui semble normale (Fig. 6.8). 

Évaluation L'extension est possible jusqu'à la position neutre anatomique; la 
cuisse est posée sur la table d'examen. Une poursuite de la flexion permet un 
redressement du bassin. Si la jambe reste posée sur la table, l'angle de redres¬ 
sement du bassin correspond à la capacité d'hyperextension du bassin. 

En cas de contracture des fléchisseurs, la hanche explorée ne reste pas en 
extension sur la table mais suit la flexion croissante de la hanche ainsi que le 
mouvement du bassin. La contracture des fléchisseurs peut être estimée en 
mesurant l'angle que fait la jambe malade en flexion avec la table d'examen. 

On retrouve une contracture des fléchisseurs de la hanche en cas d'arthrose, 
d'inflammations et de malpositions articulaires de la hanche, mais des atteintes 
rachidiennes peuvent également être en cause. 
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Fig. 6.8 - Manœuvre de Thomas. 

a. Position initiale. 

b. Normale. 

c. Contracture des fléchisseurs au niveau de la hanche. 
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Test de compression de Noble 

Exploration d'une contracture du muscle tenseur du fascia lata. 

Procédure Décubitus dorsal. La jambe sera maintenue par l'examinateur en 
flexion à 90° au niveau du genou et à environ 50° au niveau de la hanche. Les 
doigts de la main gauche posée sur la cuisse exercent une légère pression sur 
le condyle latéral du fémur. L'articulation du genou sera étendue progressive¬ 
ment et initialement de manière passive, tout en maintenant la flexion de la 
hanche et la pression sur le condyle latéral du fémur. À partir de 40° de flexion 
du genou, on demande alors au patient d'étendre lentement et complète¬ 
ment le genou (Fig. 6.9). 

Évaluation Le muscle tenseur du fascia lata s'insère sur le bord ventro-latéral 
de l'ilion (épine iliaque antéro-supérieure). Il constitue une division ventrale 
du muscle moyen fessier. Son tendon s'étend en avant et se fond dans une 
large bande qui est une partie du fascia lata qui prend le nom du tractus 
iliotibial (bandelette de Maissiat). 

Par cette bandelette, le muscle tenseur du fascia lata s'insère sur la tubérosité 
du tractus iliotibial (tubercule de Gerdy). Au niveau de sa partie distale, il recouvre 
l'épicondyle latéral du fémur. Le tractus iliotibial subit une sollicitation maximale 
lorsque le genou est complètement étendu en partant d'une flexion de 30°. 



a. Position initiale. 

b. Extension. 
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Des douleurs sur le trajet du tractus iliotibial, tant au niveau proximal que 
distal, signent l'existence d'une contracture du muscle et du tractus. La surve¬ 
nue d'une douleur au niveau de la face postérieure de la cuisse lors de la 
poursuite de l'extension est en faveur d'une contracture des muscles ischiocru- 
raux et ne doit pas être confondue avec celle du muscle tenseur du fascia lata. 

Ce test est souvent positif en présence de ce qu'on appelle le syndrome de 
friction du tractus iliotibial qui touche les coureurs. 


Test d'Ober 

Un muscle quadriceps contracté, non extensible, et une musculature 
ischiocrurale raccourcie entraînent une augmentation de la pression rétropa- 
tellaire. Un raccourcissement du tractus iliotibial peut être à l'origine de dou¬ 
leurs chroniques au niveau de la face latérale et de troubles fonctionnels de 
l'articulation fémoropatellaire par l'intermédiaire du rétinaculum latéral. 

Procédure Le patient est allongé sur le côté. La jambe à examiner, en légère 
adduction, sera légèrement portée en hyperextension au niveau de la hanche. 
En présence d'un raccourcissement important du tractus iliotibial, une adduc¬ 
tion est quasiment impossible. 

L'examinateur pose une main sur la partie distale du tractus iliotibial et peut 
ainsi évaluer son état de tension. Avec l'avant-bras, il enregistre des mouve¬ 
ments d'évitement du bassin. Avec l'autre main, il empaume la jambe à proxi¬ 
mité de l'articulation de la cheville. Afin de mettre le tractus en tension, la 
jambe du patient sera repoussée en direction du sol et l'articulation du genou 
sera examinée à différents degrés de flexion (Fig. 6.10). 

Évaluation Une augmentation du tonus est facile à détecter en position 
proche de l'extension; par contre si le genou est fléchi, l'état de tension du 
tractus iliotibial diminue car les insertions proximale et distale se rapprochent. 

Une palpation minutieuse permet de détecter dans certains cas des fluctua¬ 
tions au niveau de l'insertion distale du tractus qui peuvent survenir en cas de 
syndrome de friction du tractus iliotibial ou de bursite. 

Le patient rapporte souvent spontanément que le type des douleurs est 
exactement le même que celui qu'il ressent quand il fait du jogging (cf «Test 
de compression de Noble » p. 264). 

En cas d'important raccourcissement du tractus iliotibial ou du tenseur du fascia 
lata, il existe des douleurs également pour des degrés de flexion de 30-60°. 

Remarque En cas de latéralisation de la patella avec une hyperpression laté¬ 
rale, un étirement du tractus iliotibial est souvent utile. 
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Bien qu'en cas de genou en extension, la tension sur le tractus iliotibial soit 
importante, Ober décrit le test avec le genou fléchi. 

Même quand le genou est fléchi, la réalisation du test peut entraîner un éti¬ 
rement du nerf fémoral. L'apparition de symptômes neurologiques, comme 
des paresthésies et/ou des douleurs irradiantes, font suspecter une irritation 
radiculaire L3/L4. 

Des douleurs au niveau du grand trochanter sont en faveur d'une tendino- 
pathie ou d'une bursite trochantérienne. 



Fig. 6.10 -Test d'Ober. 

a. Position initiale. 

b. La jambe sera comprimée en direction du sol. 
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Signe de Drehmann 

Procédure Décubitus dorsal. L'examinateur empaume la jambe au niveau du 
pied et à hauteur de l'articulation du genou, puis la fléchit. La survenue d'une 
rotation externe croissante de la jambe au niveau de la hanche lors de la 
flexion est le signe d'une atteinte de la hanche. Le mouvement peut être 
indolore ou au contraire déclencher une douleur (Fig. 6.1 1). 



a. Flexion du genou et de la hanche. 

b. Mouvement de rotation externe au niveau de la hanche. 








268 Partie VI - Articulation de la hanche 


Évaluation Chez les adolescents, il existe un signe du rotateur positif princi¬ 
palement en cas d'épiphysiolyse de la tête fémorale. En effet, cette dernière 
est à l'origine d'une rotation externe croissante lors de la flexion de la hanche. 

Mais une infection de la hanche, une coxarthrose débutante ou une tumeur 
peuvent donner un test positif. 


Test de rotation passive (Log Roll Test) 

Procédure Alors que le patient est allongé sur le dos, l'examinateur exerce 
- avec une main sur la cuisse et l'autre sur l'articulation de la cheville - de 
légers mouvements de rotation interne et externe (mouvements de roule¬ 
ment) au niveau de l'articulation de la hanche. Ainsi, la surface articulaire de 
la tête fémorale bouge dans l'acétabulum sans activation de structures ner¬ 
veuses ou myotendineuses (Fig. 6.12). 

Évaluation Des douleurs ou des limitations de la mobilité entre les deux côtés 
orientent vers une pathologie intra-articulaire de la hanche. Ce test peut être 
utilisé pour apporter un élément complémentaire en cas de suspicion d'une 
lésion du labrum. 



Fig. 6.12 -Test de rotation passive (Log Roll Test). 

a. Rotation interne. 

b. Rotation externe. 


Test de percussion du talon (Anvil Test) 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Les jambes sont en extension. 
L'examinateur soulève légèrement d'une main la jambe en extension et avec 
l'autre main, il percute le talon avec le poing en direction axiale (Fig. 6.13). 
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Évaluation La force du coup se transmet à l'articulation de la hanche. Des 
douleurs au niveau de l'aine ou au niveau de la partie de la cuisse proche de 
l'articulation de la hanche sont le signe d'une affection de cette dernière (par 
exemple coxarthrose, coxite) ou d'un descellement de l'implant chez les 
porteurs de prothèse (des douleurs au niveau de l'aine orientent vers un 
descellement au niveau de l'acétabulum alors que celles au niveau de la face 
latérale de la cuisse sont en faveur d'un descellement du fût). 

Des symptômes au niveau du rachis lombaire sont présents en cas d'atteinte 
discale ou d'affection rhumatismale rachidienne. 


Douleur de refoulement axial de la jambe 

Procédure Le patient est en décubitus dorsal avec une jambe en extension 
alors que l'autre est en flexion au niveau du genou et en rotation externe au 
niveau de la hanche. La malléole externe de la jambe fléchie repose sur la 
rotule de l'autre jambe. L'examinateur empaume des deux mains la partie 
distale de la cuisse et la refoule en direction axiale (Fig. 6.14). 

Évaluation Ce mouvement entraîne un refoulement au niveau de l'articula¬ 
tion de la hanche et du côté du bassin concerné. 

Des douleurs au niveau de l'aine signent la présence d'une atteinte de l'arti¬ 
culation de la hanche, comme par exemple une coxarthrose; des douleurs 
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Fig. 6.14 - Douleur de refoulement axial de la hanche. 

chez un porteur de prothèse sont en faveur d'un descellement de cette der¬ 
nière. 

Des symptômes au niveau du rachis lombaire sont présents en cas de lésions 
ligamentaires ou d'affections rhumatismales rachidiennes. 


Test du piriforme 

Évaluation d'une contracture du muscle piriforme. 

Procédure Le patient est allongé sur le côté sain. Le patient fléchira sa jambe 
à 60° au niveau de la hanche et du genou. L'examinateur stabilise le bassin 
avec une main. Avec l'autre main, il exerce une pression sur le genou en direc¬ 
tion du sol (Fig. 6.15). 

Évaluation Des douleurs au niveau du muscle piriforme sont en faveur d'une 
contracture musculaire. Des douleurs irradiantes avec des symptômes neuro¬ 
logiques orientent vers une irritation du nerf sciatique. 

Chez environ 15 % des personnes, le muscle piriforme est divisé par le nerf 
sciatique ou d'autres branches du plexus sacré. Ces personnes souffrent plus 
souvent d'un syndrome du muscle piriforme qui est par ailleurs assez rare. 

Une rotation interne limitée de la hanche peut aussi être liée à un raccourcis¬ 
sement douloureux du muscle piriforme. 
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Fig. 6.15 -Test du piriforme. 


Signe deTredelenburg-Duchenne 

Exploration fonctionnelle de la musculature pelvitrochantérienne. 

Procédure L'examinateur se tient derrière le patient qui est debout. On 
demande alors à ce dernier de soulever une jambe en fléchissant le genou et 
la hanche (Fig. 6.16). 

Évaluation En position monopodale, les muscles du bassin et du trochanter 
(muscles moyen et petit fessiers) se contractent du côté de l'appui, ce qui 
soulève le bassin du côté non soutenu et permet de le maintenir en position 
presque horizontale. 

Ce mécanisme permet une marche harmonieuse. Si les muscles fessiers pré¬ 
sentent une atteinte fonctionnelle (faiblesse musculaire liée à une luxation de 
hanche, une paralysie ou des séquelles d'interventions chirurgicales répétées 
sur la hanche), ils ne sont alors plus capables de maintenir le bassin du coté 
de l'appui. Ce dernier s'incline du côté sain, non sollicité (signe deTredelen- 
burg positif). Cela se traduit par la fameuse marche en canard, plus particuliè¬ 
rement en cas d'atteinte bilatérale (double luxation de hanche). 

La bascule du bassin du côté sain permettant d'équilibrer le centre de gravité 
du corps est à l'origine d'un déplacement du tronc du côté de la jambe d'ap¬ 
pui (signe de Duchenne). 

Causes d'une insuffisance de la musculature pelvitrochantérienne : 

- vraie « faiblesse » (parésie-paralysie); 
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- distance insertion proximale-insertion distale diminuée (luxation de la 
hanche, ascension du trochanter, ostéotomie de varisation, maladie de 
Legg-Perthes-Calvé); 

- modification des proportions du levier (raccourcissement du col fémoral, 
antétorsion augmentée); 

- douleurs. 

Les caractéristiques du signe deTredelenburg sont dans le tableau 6.1. 


Signe 

Effet 

Négatif 

Le bassin peut être soulevé vigoureusement du côté de la jambe 


en mouvement 

Faiblement positif 

Le bassin peut encore être maintenu droit du côté de la jambe 


en mouvement mais ne peut plus être soulevé 

Positif 

Le bassin s'abaisse du côté de la jambe en mouvement 


Tab. 6.1 - Caractérisation du signe deTredelenburg (d'après Hoppenfeld, 1982). 



a. Situation normale avec soulèvement du bassin par contraction de la musculature 
pelvitrochantérienne du côté de la jambe d'appui. 

b. En cas d'insuffisance de la musculature pelvitrochantérienne, le bassin s'abaisse du côté sain 
qui n'est pas en charge (signe deTredelenburg positif). 

c. L'insuffisance de la musculature pelvitrochantérienne peut être partiellement compensée par 
le déplacement du centre de gravité du corps du côté de la jambe d'appui (signe de 
Duchenne). 
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Signe du quatre (signe de Fabere-Patrick, 
signe de Patrick) 

Mise en évidence d'une maladie de Legg-Perthes-Calvé. 

Procédure L'enfant est allongé sur le dos, une jambe étendue et l'autre fléchie 
au niveau du genou. La malléole latérale de la jambe fléchie repose au-dessus 
de la patella de l'autre jambe. Une autre technique est de placer le pied de la 
jambe fléchie à l'intérieur du genou de l'autre jambe. On laisse alors la jambe 
fléchie tomber vers l'extérieur, ou on la pousse (Fig. 6.1 7). 



Fig. 6.17 - Signe de Fabere-Patrick. 

a. Normal. 

b. Limitation de l'écartement douloureux pathologique. 
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Évaluation Normalement, le genou de la jambe fléchie doit quasiment tou¬ 
cher le plan de la table d'examen. Des mesures de la distance entre le genou 
et la table seront effectuées de manière comparative entre les deux côtés. Du 
côté du signe de Patrick positif, le mouvement est empêché. Les adducteurs 
sont contractés et l'enfant ressent des douleurs lorsque la jambe est portée 
plus loin en abduction à partir de la position limitée de départ. Des douleurs 
au niveau de l'aine peuvent orienter vers une maladie de Legg-Perthes-Calvé 
débutante. 

Cette maladie fait partie du groupe des nécroses ischémiques aseptiques. Les 
lésions se manifestent au niveau de l'épiphyse, de la métaphyse et de l'apo¬ 
physe des os longs, et au niveau des os du pied et du poignet à ossification 
endochondrale. La maladie de Legg-Perthes-Calvé est la nécrose osseuse 
aseptique la plus fréquente. Elle survient principalement entre 3 et 12 ans, 
avec un pic de survenue entre 4 et 8 ans. Au début de la maladie, les enfants 
se fatiguent rapidement et commencent à boiter légèrement. Ils se plaignent 
de douleurs modérées au niveau de la hanche, mais parfois simplement de 
douleurs des genoux. 

Remarque Chez les adultes, un résultat de test positif en présence d'une 
limitation de la mobilité associée à des points douloureux à la pression oriente 
vers une atteinte de l'articulation de la hanche, ou vers une contracture du 
muscle iliopsoas. En cas de signe de Patrick positif, il faudra éliminer en termes 
de diagnostic différentiel un trouble fonctionnel au niveau de l'articulation 
sacro-iliaque du même côté. 


Signe du piston 


Mise en évidence d'une luxation de hanche congénitale. 

Procédure L'examinateur empaume la jambe atteinte et la porte en flexion 
au niveau de la hanche et du genou. L'autre main est posée sur la partie dorso- 
latérale (postéro-externe) de la fesse afin de palper le trochanter avec le pouce 
et le mouvement de la tête de l'humérus avec l'index. La main qui mobilise la 
jambe pousse le fémur dans son axe en exerçant un mouvement de piston 
(Fig. 6.1 8). 

Évaluation En cas de luxation de hanche, on a l'impression que la jambe 
semble s'allonger et se raccourcir. La main sur la fesse suit les déplacements 
de la tête du fémur et du grand trochanter passant de la position luxée à la 
position réduite. 
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Fig. 6.18 -Test du piston. 

a. Pression axiale dirigée vers l'arrière - aspect de « raccourcissement » de la jambe. 

b. Traction dans l'axe de la jambe - aspect « d'allongement ». 
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Test de Roser-Ortolani-Barlow 

Exploration d'une instabilité de la hanche (chez le nourrisson). 

Procédure Une des jambes de l'enfant allongé sur le dos est portée en flexion 
forcée au niveau de la hanche, ce qui permet d'immobiliser le bassin. L'autre 
main empaume le genou et la cuisse du côté à explorer de telle sorte que le 
pouce soit posé en dessous du pli inguinal et que les autres doigts reposent 
sur le trochanter. 

Une pression axiale prudente est exercée alors que la cuisse est initialement 
en forte adduction; dans le même temps, le pouce repousse la cuisse de 
l'intérieur vers l'extérieur. Contre cette pression dirigée vers l'extérieur, les 
doigts exercent une légère résistance contrôlée afin de pouvoir ressentir une 
instabilité de l'articulation en modifiant les directions de compression exercée 
d'une part avec le pouce, d'autre part avec les autres doigts (test de luxation 
de Barlow). 

Dans une deuxième phase de l'examen, la cuisse sera portée lentement en 
abduction tout en maintenant une pression axiale. Si la tête fémorale est 
sortie de l'acétabulum lors de la première phase de l'examen, elle peut y être 
réintroduite (recentrage) en appuyant avec les doigts sur le grand trochanter 
tout en augmentant progressivement l'abduction, ce qui se manifeste par un 
claquement audible (phénomène du claquement ou du ressaut d'Ortolani). 

L'examen doit être réalisé d'un côté puis de l'autre (Fig. 6.19). 

Évaluation L'examen permet d'affirmer une instabilité de l'articulation de la 
hanche et permet notamment d'en déterminer le degré de gravité. On définit 
quatre degrés d'aprèsTônnis : 

- I : articulation de la hanche légèrement instable sans ressaut; 

- Il : hanche subluxée. Elle doit être complètement ou partiellement recen¬ 
trée, ce qui n'est possible qu'en la mettant en abduction (bruit de claque¬ 
ment); 

- III : hanche luxée pouvant être réduite; 

- IV : hanche luxée ne pouvant plus être réduite. L'acétabulum est vide et la 
tête du fémur est palpable au niveau dorsal. L'abduction est très limitée et 
le recentrage de la tête est impossible. 

Remarque Un claquement sec (dryclick) sans luxation est souvent présent 
dans les premiers jours de vie et disparaît ensuite. 

Le test de Roser-Ortolani-Barlow présente un intérêt pratique essentiellement 
pendant les deux à trois premiers jours de vie. Lorsque les enfants sont plus 
âgés, il faut utiliser le test de Ludloff-Hohmann. Une flexion et un écartement 
de la hanche entraînent normalement une flexion spontanée du genou liée 




2.Tests fonctionnels 277 


à une contraction physiologique de la musculature ischiocrurale en rapport 
avec la mécanique articulaire. La possibilité d'extension du genou dans ce cas 
fait suspecter l'existence d'une instabilité de l'articulation de la hanche. 



Fig. 6.19 -Test de Roser-Ortolani-Barlow (hanche droite). 

a. Position de départ. 

b. Léger écartement. 

c. Retour dans la position normale après l'écartement. 
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Test de Galeazzi (signe d'Allis) 

Exploration d'une différence de longueur des jambes. 

Procédure Décubitus dorsal avec les genoux fléchis à angle droit et les pieds 
posés à plat. L'examinateur évalue la position des deux genoux en se plaçant 
en bout de table et sur le côté (Fig. 6.20). 



Fig. 6.20 - Test de Galeazzi (signe d'Allis). 

a. Jambe raccourcie. 

b. Cuisse raccourcie, jambe raccourcie. 
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Évaluation Normalement, les deux genoux doivent être à la même hauteur. 
Si l'un des genoux est plus haut que l'autre, c'est que le tibia de ce côté est 
plus long et que celui controlatéral est plus court. Si l'un des genoux est plus 
en avant que l'autre, c'est que le fémur de ce côté est plus long et que celui 
en controlatéral est plus court. Le test d'évaluation de la longueur de la cuisse 
est indiqué pour compléter l'examen d'une luxation de hanche. Il s'agit ici 
d'une différence de longueur apparente car les deux jambes sont de même 
longueur, mais la luxation de hanche est à l'origine du fait que la jambe contro¬ 
latérale apparaît plus courte. 

Il faut être conscient qu'en cas de luxation bilatérale, le test de Galeazzi est 
faussement négatif. 


Test d'antétorsion (test de Craig) 

Procédure L'examen est effectué en décubitus ventral. D'une main, la jambe 
est portée en rotation (genou en flexion), tandis que l'autre main de l'exami¬ 
nateur palpe le grand trochanter et sent lors de la rotation quand il ressort le 
plus fortement en latéral (Fig. 6.21). 



a. Flexion du genou à 90° 

b. Déviation de la jambe de la verticale (mesure de l'angle). 
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Évaluation Lors d'une latéralisation maximale du grand trochanter, l'antétor¬ 
sion peut être visualisée directement du fait de la déviation de la jambe de 
l'axe vertical. Dans cette position, le col du fémur siège dans le plan horizontal, 
tandis que les condyles du genou et la jambe indiquent l'angle d'antétorsion. 

Dans des mains entraînées, l'exactitude de la mesure est comparable à celle 
obtenue sur les radiographies. L'antétorsion est d'environ 40° à la naissance et 
se corrige avec l'âge pour atteindre entre 8 et 15° Une antétorsion augmentée 
entraîne une démarche en rotation interne avec une patella orientée en médial. 


Test de différence de longueur des jambes 

Évaluation d'une différence de longueur des jambes réelle et fonctionnelle. 

Procédure La mesure d'une différence de longueur des jambes réelle se fait 
en position debout (en palpant en dorsal les crêtes iliaques) par mise en place 
de cales en bois de différentes épaisseurs (0,5 cm, 1 cm et 2 cm) qui sont glis¬ 
sées sous la jambe la plus courte pour corriger l'inclinaison du bassin (Fig. 6.22). 

Évaluation L'évaluation de la correction de l'inclinaison du bassin est géné¬ 
ralement facilitée par une position penchée en avant du patient. Lorsque le 
bassin est horizontal, la différence de longueur des jambes correspond à la 
hauteur des cales de bois placées sous la jambe la plus courte. L'évaluation de 
la différence de longueur des jambes par la palpation des deux crêtes iliaques 
par voie dorsale est le plus souvent imprécise, car les ailes iliaques (crêtes 
iliaques) sont souvent à une hauteur différente sur des clichés radiologiques, 
alors que les jambes sont de longueur égale et que le rachis est vertical. 

Des ailes iliaques asymétriques sont par exemple fréquentes en cas de dyspla¬ 
sie de hanche. L'aile iliaque du côté dysplasique est le plus souvent plus petite. 
Souvent, seul un cliché radiographique en position debout avec un sacrum 
et un rachis lombaire bas visibles permet de déterminer avec certitude le type 
et l'ampleur de la différence de longueur des jambes. 

Si la bascule du bassin ne peut être corrigée par la mise en place de cales sous 
la jambe la plus courte, c'est qu'il existe une malposition fixée au niveau d'une 
ou de plusieurs articulations, ou encore une scoliose fixée qui conduit à une 
différence de longueur fonctionnelle. La cause est une contracture en flexion 
ou en adduction de la hanche. Le bassin s'incline du côté sain ; la jambe saine 
paraît plus longue tandis que la jambe malade semble plus courte. 

Une contracture en abduction au niveau de la hanche entraîne un allonge¬ 
ment fonctionnel d'une jambe; le bassin s'incline du côté malade, la jambe 
saine paraît raccourcie alors que la jambe malade semble allongée. Une diffé- 
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Fig. 6.22 - Test de différence de longueur des jambes. 

a. Raccourcissement réel d'une jambe : en position debout, les jambes paraissent être de même 
longueur. Le raccourcissement est équilibré par une inclinaison du bassin et une attitude 
scoliotique. 

b. La mise en place de cales en bois de différentes épaisseurs permet de corriger la bascule 
du bassin et l'attitude scoliotique. 

c. Différence de longueur des jambes fonctionnelle : contraction en abduction à droite. 

d. Inclinaison du bassin du côté malade. La jambe saine apparaît plus courte alors que la jambe 
malade semble plus longue. 

e. Raccourcissement de jambe fonctionnel : contracture en adduction à droite. 

f. La jambe malade paraît plus courte alors que la jambe saine semble plus longue. 
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rence de longueur des jambes réelle est le plus facile à évaluer et à mesurer 
en position debout, alors qu'en cas de différence de longueur fonctionnelle, 
la position allongée est préférable. 

Remarque Pour évaluer la différence de longueur des jambes, il est égale¬ 
ment possible de la mesurer directement. Pour cela, on utilisera un mètre 
ruban pour mesurer la distance entre l'épine iliaque antérieure et supérieure 
et la malléole médiale. 


Signe de raideur coxolombaire en extension 

Mise en évidence d'une atteinte de la moelle spinale et d'une lésion discale 
chez les enfants. 

Procédure Enfant en décubitus dorsal. L'examinateur soulève les jambes en 
extension (Fig. 6.23). 

Évaluation Une conservation réflexe de l'extension de la hanche lors du 
soulèvement des jambes est le signe d'une lésion médullaire (par exemple 
tumeur), d'un rétrécissement du canal médullaire (par exemple spondylo- 
listhésis) ou de la compression d'une racine par une hernie discale. 



Fig. 6.23 - Signe de raideur coxolombaire en extension. 

a. Position initiale. 

b. Pathologique. 
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Signe d'irritation trochantérienne (Bicycle Test) 

Examen fonctionnel des abducteurs - mise en évidence d'une dysplasie de 
hanche. 

Procédure Le patient est allongé sur son côté sain. En décubitus latéral, il 
effectue des mouvements de pédalage dans une position en légère abduction 
(Fig. 6.24). 

Évaluation L'apparition de douleurs au niveau du trochanter et de la muscu¬ 
lature glutéale oriente vers des douleurs de surmenage des abducteurs, qui 
peuvent de nouveau faire penser à une dysplasie de hanche. Ce test ne sera 
effectué qu'en cas d'anamnèse de douleurs de surmenage des abducteurs. 
En plus d'une douleur à la pression au niveau du grand trochanter, la faiblesse 
des abducteurs peut en outre donner un signe deTredelenburg positif et une 
boiterie de décharge de la hanche. L'apparition éventuelle d'un « ressaut de 
la hanche » asymptomatique ou douloureux peut être liée à une lésion du 
labrum ou au tendon du psoas qui « glisse » au-dessus de la tête fémorale qui 
fait saillie. 



Test du rebord postérieur 

Mise en évidence d'une lésion dorsale du labrum de l'articulation de la hanche. 

Procédure En décubitus dorsal, on commencera par porter la hanche en 
flexion, abduction et rotation externe forcées (Fig. 6.25). 

Évaluation Cette manoeuvre entraîne par l'intermédiaire de la tête fémorale 
une contrainte de pression et de cisaillement au niveau du complexe capsule- 
labrum. L'apparition de douleurs au niveau de la partie dorso-latérale de l'ar¬ 
ticulation de la hanche oriente vers une lésion de ce complexe. 
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À l'aide d'un test diagnostique avec une anesthésie locale (10 mL de lidocaïne 
1 % en intra-articulaire), il est possible de faire la différence entre une origine 
intra- et extra-articulaire de la douleur. En présence d'une lésion du labrum, la 
mobilité est limitée et douloureuse en flexion et en rotation, ainsi que l'enve¬ 
loppe capsulaire, et les tests de provocation du labrum positif doivent être 
normaux ou nettement améliorés juste après l'infiltration. 



Fig. 6.25 - Test du rebord postérieur. 

a. Mouvement de flexion/abduction/rotation externe forcée de la jambe au niveau 
de la hanche. 

b. Mouvement d'extension/adduction/rotation interne de la jambe au niveau de la hanche. 
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Test de dysplasie de la hanche de Kalchschmidt 

Évaluation de symptômes liés à une dysplasie de hanche. 

La plupart des patients qui présentent des signes liés à une dysplasie de 
hanche se plaignent de douleurs à l'effort qui se projettent au niveau de l'aine, 
parfois aussi au niveau du grand trochanter ou dans les deux zones. 

Il existe aussi des patients qui ne peuvent clairement relier leurs plaintes à une 
région anatomique précise et se plaignent de douleurs au niveau du sacrum, 
des fesses et de la cuisse. 

En cas de suspicion clinique et radiologique d'une dysplasie douloureuse, les 
tests suivants sont utiles. 

■ Testl 

Le patient se tient debout sur la jambe douloureuse, puis il tourne son corps 
en mobilisant les épaules de telle sorte que l'articulation de la hanche se 
trouve en rotation externe maximale; par ailleurs, une bascule arrière du tronc 
entraîne une hyperextension supplémentaire de la hanche (Fig. 6.26 a). 

Des troubles liés à une dysplasie de la hanche déclenchent des douleurs au 
niveau de l'aine. Lorsque le patient se penche alors en avant et porte l'articu¬ 
lation de la hanche en légère rotation interne en mobilisant les épaules, les 
douleurs disparaissent (Fig. 6.26 b). 

■ Test 2 

Le patient est allongé sur le ventre (avec éventuellement un sac de sable sous 
le genou). En exerçant une pression sur la fesse, la jambe fléchie à angle droit 
au niveau du genou sera portée en rotation externe par une pression crois¬ 
sante élastique. 

Des troubles liés à une dysplasie de la hanche déclenchent des douleurs au 
niveau de l'aine. Ce test est très parlant (comparaison entre les deux côtés) et 
facilement réalisable (Fig. 6.26 c). 

■ Test 3 

Le patient est allongé sur le dos. Puis on palpe l'articulation de la hanche sous 
l'épine iliaque inférieure. Avec l'éminence hypothénar du bras en extension, 
on exerce alors une pression lente croissante sur la tête du fémur. 

Des douleurs sont déclenchées en cas de troubles liés à une dysplasie de la 
hanche. Ce test est très parlant, surtout lors de la comparaison entre les deux 
côtés. Il n'est pas rare que lors de la réalisation du test, on puisse constater que 
la tête du fémur décentrée en avant est alors repoussée dans la cavité articu¬ 
laire (Fig. 6.26 d). 
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Fig. 6.26 -Test de dysplasie de la hanche de Kalchschmidt. 
a.-b. Test 1. 


c. Test 2. 

d. Test 3. 
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Test d'impingement fémoroacétabulaire 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur saisit la jambe 
touchée au niveau du talon et du genou. La hanche et le genou sont fléchis. 
Puis la flexion de la hanche sera forcée et combinée à un mouvement de 
rotation interne et d'adduction (Fig. 6.27). 

Évaluation Des douleurs de l'aine avec limitation de la flexion et de la rotation 
interne indiquent un résultat positif du test. Un mouvement forcé de flexion, 
d'adduction et de rotation interne amène le col fémoral en contact avec le 
bourrelet ou labrum acétabulaire ventro-latéral. Des ostéophytes au niveau 
de la jonction col fémoral-tête fémorale (cam impingement) et/ou au niveau 
du bord antérieur de l'acétabulum, ainsi qu'un acétabulum profond (pincher 
impingement), entraînent un contact précoce du col fémoral et du bord anté¬ 
rieur de l'acétabulum. Ils sont à l'origine de lésions du labrum et du cartilage 
articulaire. Cela se produit le plus souvent chez des personnes jeunes et 
sportives, par exemple footballeurs (cliniquement : douleurs au niveau de 
l'aine en s'asseyant et lors d'activités sportives). 

Lors d'un mouvement de flexion/rotation externe, il existe généralement une 
régression notable, voire une régression complète des douleurs. Lors de ce 
mouvement, le col du fémur se déplace latéralement par rapport au toit 
antérieur de l'acétabulum, sans impingement. Une limitation de la rotation 
interne et de la flexion existe dans un grand nombre d'autres maladies qui 



Fig. 6.27 - Test d'impingement fémoroacétabulaire. 
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doivent être prises en compte en terme de diagnostic différentiel (maladie de 
Legg-Perthes-Calvé, épiphysiolyse, antétorsion diminuée). 

Remarque Une hyperextension/rotation externe passive forcée peut entraî¬ 
ner une subluxation ventrale douloureuse de la tête fémorale. Dans ce cas, la 
tête fémorale s'appuie sur le labrum déchiré ou arraché (en cas de dysplasie 
de hanche). Des douleurs articulaires profondes orientent vers un impinge- 
ment dorso-caudal. 

Tant une diminution de l'offset (déport) fémoral (com impingement) qu'une 
couverture augmentée peuvent entraîner des modifications structurelles de 
l'articulation de la hanche avec le développement d'une coxarthrose. 

Une mobilisation forcée combinant une flexion, une abduction et une rotation 
interne de la hanche est à l'origine de douleurs en cas de contact du col 
fémoral avec le labrum acétabulaire ventro-latéral, quand il existe une lésion 
du labrum (test d'incarcération). 


Test de circumduction (Sœur Test) 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. La hanche et le genou seront 
fléchis à environ 90° Puis une force sera exercée sur la hanche en direction de 
la cuisse, en combinaison avec un mouvement de rotation interne et d'ad¬ 
duction à différents degrés de flexion (Fig. 6.28). 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'aine ou des symptômes reproduc- j 
tibles de manière répétée sont le signe d'une lésion cartilagineuse au niveau 
de la tête fémorale ou de l'acétabulum, ou d'une lésion du labrum. Une 
adduction supplémentaire permettra d'explorer en plus les structures intra- 1 
articulaires, le muscle iliopsoas, la bourse de l'iliopsoas et les insertions du 
muscle long adducteur, du muscle pectiné et du col fémoral. Un résultat de 
test positif ne prouve pas une lésion des structures citées mais oriente par I 
contre vers un autre diagnostic. 



Fig. 6.28 - Test de circumduction (Sœur Test). 
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L'articulation du genou est la plus grosse articulation du corps humain et est 
composée de l'articulation tibiofémorale et de l'articulation fémoropatellaire. 
Du fait du manque de congruence des différents éléments articulaires, une 
stabilisation optimale à l'aide de ménisques, ligaments croisés et collatéraux 
est nécessaire. 

Comme pour toute articulation, l'évaluation diagnostique de troubles articu¬ 
laires du genou débute par une anamnèse et un examen physique. Une 
radiographie de face et de profil de l'articulation du genou ainsi qu'un cliché 
axial de la patella avec la zone de glissement fémorale sont nécessaires en 
complément, afin de pouvoir détecter des modifications osseuses dès le 
départ. 

La connaissance du lieu et du type de la douleur, de sa durée ainsi que de son 
moment de survenue (douleur d'effort, blocage articulaire notamment) est 
d'une grande importance. La connaissance du mécanisme de la lésion est 
importante pour le diagnostic. Le type et l'importance de la lésion dépendent 
de la direction, de la durée et de la puissance de la force exercée, ainsi que de 
la position de l'articulation au moment de l'accident. L'inspection avec l'éva¬ 
luation des déviations d'axe (genu valgum, varum, flexum et recurvatum), des 
gonflements et des atrophies musculaires donnent des indications sur les 
causes des symptômes; enfin, la palpation permet de localiser et d'examiner 
les structures articulaires pathologiques. La mobilité est possible essentielle¬ 
ment dans le plan sagittal en extension et en flexion, et sera complétée par 
une rotation finale du tibia afin de permettre une position debout stable. 
L'examen se basera sur la méthode du « zéro » ou de la position anatomique 
neutre. Des tests cliniques utilisant des mouvements statiques et dynamiques, 
en partie complexes, aident à effectuer le diagnostic 

Chez l'enfant et l'adulte jeune, les principales causes à évoquer sont les trau¬ 
matismes sportifs, les malpositions congénitales (déviation de l'axe, malfor¬ 
mations rotuliennes notamment). Lorsqu'un adolescent se plaint de douleurs 
au niveau de la tubérosité tibiale par exemple lors des épreuves de saut au 
cours des séances de sport, il faut évoquer une maladie d'Osgood-Schlatter; 
chez les adolescents plus âgés, il s'agit d'un syndrome de la pointe de la patella 
(jumper's knee). Des lésions méniscales dégénératives peuvent se manifester 
déjà chez l'adulte jeune par des blocages brutaux sans motif apparent. Chez 
les patients plus âgés, les mécanismes en cause sont plutôt l'usure débutante 
ou avancée de l'articulation liée au vieillissement, à des séquelles de trauma¬ 
tismes, à des causes professionnelles et à des malpositions congénitales ou 
acquises. 

Des douleurs diffuses du genou sans antécédent traumatique chez les per¬ 
sonnes âgées sont le plus souvent en rapport avec une dégénérescence 


292 Partie VII - Articulation du genou 


méniscale ou une usure de l'articulation. Il existe le plus souvent un gonfle¬ 
ment et une augmentation de chaleur au niveau de l'articulation. 

En cas d'arthrose rétropatellaire, le patient se plaint de douleurs à la montée 
des escaliers et lors de la marche en montagne, avec parfois une sensation 
d instabilité. Des douleurs au niveau du creux poplité sont typiques en cas de 
malformation kystique (kyste de Baker). 

À côté de ces plaintes de description typique, il est nécessaire d'explorer en 
détail des douleurs moins caractéristiques dont se plaindrait un patient. Il faut 
en particulier évoquer, en termes de diagnostic différentiel, des anomalies au 
niveau des autres articulations situées à proximité. Il n'est pas rare qu'en cas 
de coxarthrose, il existe des douleurs au niveau de la cuisse qui irradient dans 
le genou. Par ailleurs, des atteintes au niveau de la jonction sacro-iliaque et du 
rachis lombaire ainsi qu'un raccourcissement de jambe, des déviations axiales 
et des malformations de la cheville peuvent également être à l'origine de 
symptômes au niveau du genou. 

La recherche de troubles vasculaires ou neurologiques sensitifs ainsi que 
d'autres maladies organiques doit également être envisagée. En cas de polyar¬ 
thrite chronique rhumatismale, l'articulation du genou est atteinte dans plus 
de 60 % des cas. Une monoarthrite, dans le cas d'une borréliose par exemple, 
doit également être évoquée. Une anamnèse exacte et un bilan biologique 
complet sont utiles pour éliminer ce type de diagnostics différentiels. 
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1. Tests de l'articulation du genou 

L'amplitude de mobilité de l'articulation du genou est présentée dans la 
Fig. 7.1. 

Les tests en cas de douleurs du genou sont listés dans la Fig. 7.2. 



Fig. 7.1 - Flexion/Extension. Rotation interne/externe : elle est annulée en extension. 
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Musculature Articulation 


Ménisques 


•Test 

d'étirement 
du quadriceps 
p. 296 

•Test 

d'étirement 
du muscle droit 
fémoral p. 297 

•Test 

d'étirement 
des muscles 
ischiocruraux 
p. 297 


•Test de 
la « patella 
dansante » 
p. 300 

• Brush Test 
p. 300 


•Test de 
glissement 
de la patella 
p. 304 

• Tilt Test p. 306 
•Test 

d'appréhension 
p. 307 

•Signe du J 
p. 308 


•Signe de 
Zohlen p. 312 

•Test de 
pression 
douloureuse 
des facettes 
p. 314 


i 


•Signe de 
Steinmann l/ll 
p. 327/328 

•Test de 
Thessaly p. 321 

•TestdeMcMur- 
ray p. 322 

• Signe de Payr 
p. 325 

•Testd'Apley 
p. 319 


Raccourcisse¬ 

ment 


Gonflement 


Instabilité 

patellaire 


Arthrose 

rétro- 

patellaire/ 

Lésion 

cartilagineuse 


Lésion 

méniscale 


Fig. 7.2 -Tableau de présentation de l'examen de l'articulation du genou. 
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Instabilité caspusloligamentaire 



Plica 

•Test 


• Test 


> 

•Test de 

1 

l 

•Test du tiroir 

l 

•Test de la plica 

d'abduction 

d'adduction 

Lachman p. 344 

postérieur 

médiopatellaire 

(valgus) p. 342 

(varus) p. 342 

•Test du tiroir 

p. 369 


p. 316 






antérieur p. 349 

•Test du retrait 

•Test de la plica 





• Pivot Shift Test 

postérieur 

de Hughston 





p. 353 


p. 372 


p. 317 








•Test de 




> 


> 


> 


Loomen 

> 

; p. 378 

> 


Instabilité 

Instabilité 

Instabilité 

Instabilité 

Plica 


médiale 

latérale 


antérieure 

postérieure 



Instabilité rotatoire/instabilité multiligamentaire 




Fig. 7.2 -Tableau de présentation de l'examen de l'articulation du genou (suite). 
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2. Tests d'étirement musculaire 

L'état musculaire sera vérifié en lien avec l'examen de la mobilité. À cette étape, 
il faut individualiser les différents groupes musculaires et aussi repérer des 
raccourcissements et des contractures des muscles de la cuisse et de la jambe. 


Test d'étirement du quadriceps (test de rigidité) 

Procédure Le patient étant installé en décubitus ventral, l'examinateur amè¬ 
nera passivement le talon vers la fesse en fléchissant le genou (Fig. 7.3). 

Évaluation Normalement, le talon peut être amené des deux côtés sur la 
fesse. Un raccourcissement de la musculature du quadriceps est associé à une 
augmentation de la distance talon/fesse. 



Fig. 7.3 - Test d'étirement du quadriceps (test de rigidité). 

a. Rapprochement du talon de la fesse. 

b. Limitation de la mobilité en cas de raccourcissement du quadriceps. 
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Test d'étirement du muscle droit fémoral 

Procédure L'examen du muscle droit fémoral s'effectue chez un patient en 
décubitus dorsal. La jambe non atteinte sera maintenue par le patient en 
flexion maximale. Le genou de la jambe touchée qui pend sur le rebord de la 
table sera fléchi (Fig. 7.4). 

Évaluation Normalement, la flexion du genou atteint un peu plus de 90° en 
veillant à un maintien de l'extension de la hanche. Un raccourcissement du 
muscle droit fémoral se manifeste par un déficit de la flexion du genou qui 
reste inférieure à 90°. 



Fig. 7.4 -Test d'étirement du muscle droit fémoral. 

a. Flexion du genou à 90° avec la hanche en extension. 

b. Limitation de la flexion du genou en cas de raccourcissement du muscle droit fémoral. 


Test d'étirement des muscles ischiocruraux 

Procédure L'examen de la musculature ischiocrurale s'effectue sur un patient 
en décubitus dorsal. La jambe en extension est soulevée par l'examinateur et 
on note le degré de flexion atteint en éliminant la lordose lombaire (Fig. 7.5). 
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Évaluation Un angle inférieur à 90° est considéré comme pathologique; en 
cas de raccourcissement de la musculature ischiocrurale, une poursuite de la 
flexion n'est possible qu'en prenant en compte la flexion du genou. 




Fig. 7.5 -Test d'étirement des muscles ischiocruraux. 

a. Limitation de la flexion de la hanche en cas de raccourcissement de la musculature ischiocruale. 

b. Flexion de la hanche à 90° avec flexion du genou. 


3. Tuméfaction du genou 

Lors de l'évaluation d'une tuméfaction du genou (Fig. 7.6), l'examinateur doit 
déterminer son importance et son type. Il doit faire la différence entre un 
épanchement articulaire et une tuméfaction synoviale. L'articulation du genou 
contient normalement environ 2 mL de liquide synovial. Un épanchement 
articulaire sanglant (hémarthrose) est le plus souvent d'origine traumatique 
et est lié à une fracture, à une lésion ligamentaire (le plus souvent lésion du 
ligament croisé antérieur) ou à une déchirure du ménisque à proximité de sa 
base. Une hémarthrose se collecte en général rapidement (en l'espace de 1 à 
2 heures). La palpation retrouve une tuméfaction rénitente et douloureuse. La 
température de la peau est augmentée. 

Des épanchements synoviaux, qui ne sont pas d'origine traumatique en 
rapport avec des pathologies inflammatoires chroniques, ne se développent 
qu'en plusieurs heures, voire jours. L'examinateur palpe un épanchement 
articulaire fluctuant. La chaleur de la peau est légèrement augmentée. Un 
épanchement synovial est le plus souvent dû à un surmenage de l'articulation 
du genou et récidive au repos. 
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Fig. 7.6 - Tuméfaction du genou - Examen et diagnostic différentiel. * DD : diagnostic différentiel. 
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En cas d'infection articulaire, l'épanchement apparaît aussi de manière retar¬ 
dée. La peau en regard de l'articulation est très rouge et très chaude. À la 
palpation, on retrouve un épanchement rénitent et très douloureux. La mobi¬ 
lité est limitée et très douloureuse. 


Brush Test 

Évaluation d'un petit épanchement articulaire. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur pose une main 
avec le pouce et l'index latéralement en distal et médial de la patella, tandis 
qu'avec l'autre main il refoule le récessus supérieur dans un axe orienté de 
proximal-latéral en distal-médial (Fig. 7.7). 

Évaluation En cas d'épanchement articulaire peu important de quelques 
millilitres, le pouce et l'index s'écartent un peu l'un de l'autre lors du contact 
avec l'épanchement. 



Test de la « patella dansante » ou du « glaçon » 


Mise en évidence d'un épanchement articulaire. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos ou debout. Une main repousse 
le cul-de-sac suprapatellaire en direction crâniale tandis que l'autre main 
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Fig. 7.8 - Test de la « patella dansante ». 

a. En position allongée. 

b. En position debout. 


déprime la rotule vers le fémur ou la déplace en direction médiale et latérale 
(Fig. 7.8). 

Évaluation Une résistance élastique est pathologique et est en faveur de 
l'existence d'un épanchement articulaire du genou. 


4. Articulation fémoropatellaire - 
Généralités 

Les douleurs fémoropatellaires se manifestent le plus souvent au niveau de la 
face antérieure du genou. On parle dans ce contexte d'un syndrome doulou¬ 
reux péripatellaire ou antérieur. En général, les douleurs augmentent à l'effort, 
en particulier lors de la montée des escaliers et de la position assise prolongée. 
Des douleurs qui s'aggravent continuellement à l'effort sont en faveur d'une 
lésion cartilagineuse, alors que des symptômes qui s'améliorent initialement 
à la mobilisation, puis qui s'aggravent ensuite, sont plutôt en rapport avec des 
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problèmes musculotendineux (tendinopathie du tendon patellaire du muscle 
quadriceps et du tractus iliotibial). Un frottement rétropatellaire est souvent 
présent en cas de plica hypertrophique, de lésion cartilagineuse rétropatellaire 
ou d'une arthrose rétropatellaire. Ce frottement n'est dans ce cadre générale¬ 
ment pas pathologique. Il n'existe aucune corrélation entre une douleur rétro¬ 
patellaire et un crépitement. 

Des épanchements importants sont présents après des luxations avec une 
déchirure du rétinaculum médial. 

L'examen clinique débute par une analyse de la marche et une évaluation 
précise de l'axe des jambes à la recherche d'un genu valgum ou d'un genu 
varum, d'une torsion du tibia et du fémur, et d'une pronation du pied. Une 
rotation interne du fémur augmentée (coxo onterotota) entraîne une modifi¬ 
cation de la cinématique de l'articulation du genou et peut de ce fait favoriser 
la survenue de douleurs patellofémorales ou d'une instabilité. Une rotation 
interne du fémur augmentée peut être visible à l'inspection sous la forme 
d'une «squinting » patella (qui louche ou est tournée vers l'intérieur). 

Lexamen de la patella devra être effectué en position debout, assise et allon¬ 
gée. Une patella alta est principalement visible chez un patient assis avec les 
jambes pendantes. La patella regarde alors vers le plafond de la pièce. En 
présence d'une latéralisation supplémentaire de la patella, on parle du signe 
des yeux de grenouille. Par ailleurs, la position assise permet une inspection 
de la musculature. Il faudra alors rechercher principalement une atrophie du I 
muscle vaste médial oblique et du muscle quadriceps fémoral. 

Une pronation plus importante du pied est associée à une rotation interne du j 
tibia et entraîne donc une contrainte plus élevée sur les parties molles péri- j 
patellaires, ce qui peut être à l'origine d'une douleur antérieure du genou. Une 
hyperlordose du rachis lombaire entraîne aussi, en cas de contracture de j 
flexion, un raccourcissement du muscle quadriceps et de ce fait une hyper¬ 
compression de la patella. 

On évaluera ensuite la mobilité de la patella. Elle est normalement positionnée 
un peu latéralement lors de l'extension du genou. La patella se déplace en 
médial en cas de flexion croissante et pénètre dans la trochlée fémorale. On 
n'observe une patella instable et une patella alta dans la trochlée fémorale 
qu'en cas de flexion plus prononcée du genou. 

Une surcharge de l'articulation fémoropatellaire en cas d'appareil d'extension 
mal orienté ( maltrecking ) entraîne une douleur antérieure et péripatellaire, 
avec des tendinopathies et des altérations cartilagineuses rétropatellaires. 

Un mauvais alignement de l'axe de la jambe est associé à un angle Q aug¬ 
menté qui peut aussi servir de mesure pour des pathologies fémoropatellaires. 
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Angle Q 

L'angle Q se définit comme le vecteur de force entre le muscle quadriceps et 
le tendon patellaire. Il correspond ainsi à l'angle de valgus physiologique de 
la diaphyse fémorale. Plus l'angle est grand, plus la force de latéralisation sur 
la patella sera importante. 

Procédure On tirera une ligne entre l'épine iliaque antéro-supérieure et le milieu 
de la patella (direction de traction du quadriceps), ainsi que le milieu de la patella 
et la tubérosité tibiale (trajet du tendon patellaire). L'articulation de la hanche et 
le pied doivent se trouver en position neutre. Une position en forte rotation 
interne de la jambe et une pronation du pied modifient l'angle Q (Fig. 7.9). 

Évaluation Plus l'angle sera grand, plus la force de latéralisation sera impor¬ 
tante. Normalement, l'angle Q est de 13° chez les hommes et de 18° chez les 



Fig. 7.9 - Angle Q. 

a. Axe vertical de la jambe. 

b. Genu valgum avec augmentation de l'angle Q de la jambe gauche. 

c. Définition de l'angle Q. 

1. Épine iliaque antéro-supérieure 

2. Milieu de la patella 

3. Tubérosité tibiale 
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femmes lorsque le genou est en extension. Des angles inférieurs à 13° sont 
associés à une dysfonction fémoropatellaire ou à une patella alta. Un angle Q 
de plus de 20° est signifîcativement corrélé à des douleurs fémoropatellaires 
et sera donc considéré comme pathologique. Les causes d'un angle Q aug¬ 
menté sont principalement une antétorsion fémorale, un genu valgum ou 
une torsion tibiale augmentée. 

Remarque La mesure de l'angle Q peut être erronée du fait d'une mauvaise 
détermination du milieu de la patella. La position de la jambe peut aussi 
influencer l'angle Q. Au total, la valeur de l'angle Q doit être replacé dans le 
contexte global lors de l'examen de l'articulation fémoropatellaire. 


5. Instabilité patellaire 

Test de glissement médiolatéral de la patella 
(Glide Test) 

Procédure Le patient est allongé sur le dos alors que l'examinateur se tient 
debout à son côté à hauteur du genou. Il saisit alors avec le pouce et l'index 
des deux mains les faces latérales supérieures et inférieures de la patella. En 
cas de glissement latéral, les deux pouces déplacent la patella ainsi que les 
deux index qui la maintiennent au-delà du condyle fémoral latéral (externe). 
Lors du glissement médial (interne), les deux index entraînent la patella en 
direction inverse. À chaque fois, le pouce ou l'index peuvent palper la face 
postérieure de la patella qui dépasse. En cas de suspicion d'une possibilité de 
glissement plus importante, le même test sera réalisé avec une contraction 
du muscle quadriceps pour vérifier la stabilité. 

On demande alors au patient de soulever son pied de la table d'examen 
pendant que l'examinateur enregistre le mouvement de la patella résultant. 
Le glissement latéral et médial de la patella donne des indications sur l'état de 
tension ou de relâchement du rétinaculum latéral ou médial (aileron interne 
ou externe). L'examen est toujours réalisé de manière comparative entre les 
deux côtés. Le test peut également être réalisé avec 20° de flexion (Fig. 7.10). 

Évaluation Physiologiquement, il existe un certain degré de mobilité de la 
patella identique des deux côtés, indolore, sans crépitement ni tendance à la 
luxation. Une mobilité importante au niveau latéral et médial indique une laxité 
ligamentaire avec une tendance habituelle à une subluxation, voire à une 
luxation de la patella. En présence d'une instabilité à 20° et plus, il existe une 
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suspicion de dysplasie de la trochlée. Normalement, à partir de 20° de flexion, 
la patella sera stabilisée dans la zone de glissement osseuse de la trochlée. 

En divisant la patella en quatre quadrants, on désignera sous le terme de 
patella hypomobile une patella qu'il n'est pas possible de faire glisser au 
niveau du premier quadrant en médial ou en latéral. On parle de patella 
hypermobile quand la patella peut être déplacée de plus de deux quadrants 
ou de plus de la moitié en latéral ou en médial. 

Un crépitement (frottement rétropatellaire) lors du glissement de la patella 
oriente vers une plica, un déficit cartilagineux ou une arthrose rétropatellaire. 

Remarque Avec le même positionnement des mains, le test peut être pour¬ 
suivi en mobilisant la patella en direction caudale (vers le bas). Un glissement 
caudal de la patella indique un raccourcissement du muscle droit fémoral ou 
encore une ascension de la patella. 



Fig. 7.10 -Test de glissement de la patella. 

a. Déplacement de la patella en médial/latéral. 

b. Division de la patella en quatre quadrants. 
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Patella Tilt Test 


Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur déplace avec sa 
main la patella en direction latérale. On observe alors le mouvement de la 
patella lors de sa latéralisation (Fig. 7.11). 

Évaluation En cas de rétinaculum latéral (aileron externe) rigide et contracté, 
la facette latérale se rapproche du fémur {Tilt Test négatif « pathologique »), 
alors qu'en cas de rétinaculum latéral normalement tonique, la patella reste à 
peu près au même niveau {Tilt Test neutre) et qu'en cas de rétinaculum latéral 
lâche, comme en cas de laxité ligamentaire, le bord de la patella se soulève 
par rapport à la surface de glissement (trochlée fémorale) {Tilt Test positif). 



Fig. 7.11 -Tilt Test. 

a. Latéralisation de la rotule par l'examinateur. 

b. Position initiale (1), test négatif « pathologique » (2), neutre (3), positif (4). 
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Test d'appréhension de Fairbank [Smilie Test) 

Procédure Alors que le patient est en décubitus dorsal avec l'articulation du 
genou en extension et les muscles de la cuisse relâchés, l'examinateur essaie 
de reproduire le mécanisme de la luxation en repoussant avec les deux pouces 
la patella en direction latérale (vers l'extérieur). On demande ensuite au patient 
de fléchir le genou (Fig. 7.12). 

Évaluation Le test sera considéré comme positif quand le patient ressent de 
manière particulièrement désagréable la pression de latéralisation déjà en 
position de repos et essaye de centrer la patella de manière réflexe par 
contraction de la musculature de la cuisse (appréhension). De la même 



Fig. 7.12 - Test d'appréhension de Fairbank. 

a. Position de départ avec une latéralisation passive de la patella. 

b. Le patient réalise une flexion progressive. 
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manière, des douleurs ou une augmentation de la peur d'une luxation de la 
patella en cas de flexion croissante ou de contraction du muscle quadriceps 
signeront une positivité du test. 

Remarque Le test peut être modifié et réalisé avec différents degrés de 
flexion. Une appréhension positive, principalement entre 0° et 30°, est en 
faveur plutôt d'une pathologie de la stabilisation passive (MPFL ou ligament 
fémoropatellaire médial) ; une appréhension entre 30° et 60° peut orienter vers 
une dysplasie trochléaire et une instabilité au-dessus de 60° de flexion oriente 
plutôt vers une position anormale en torsion marquée, principalement du 
fémur (malposition en rotation interne). 


Signe du J/Signe du J inversé 

Procédure Le patient est assis sur la table d'examen avec les jambes pen¬ 
dantes. L'examinateur lui demande d'étendre la jambe à partir de cette posi¬ 
tion de flexion à 90° (Fig. 7.13). 

Évaluation Pendant l'extension, on observe le mouvement de glissement de 
la patella. Normalement, la patella glisse longitudinalement en proximal et ne 
présente qu'une légère tendance à la latéralisation en position de quasi- 
extension. Si cette latéralisation est plus marquée, voire se transforme en 
subluxation, on parle de signe du J positif, car la patella décrit un trajet qui 
ressemble à un J renversé. 

Lors du signe du J inversé, on demandera au patient d'effectuer une flexion 
active à partir de la position d'extension. Si la patella monte initialement sur 
le condyle fémoral latéral pour sauter dans la trochlée à un degré de flexion 
plus important, on parle d'un signe du J inversé positif. 



Fig. 7.13 - Signe du J/ Signe du J inversé. 

a. Signe du J. Latéralisation de la patella lors d'une extension croissante. 

b. Signe du J inversé. Latéralisation de la patella avec repositionnement lors d'une flexion 
croissante. 
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Remarque Un signe du J positif peut orienter vers une insuffisance du mus¬ 
cle vaste médial oblique, une dysplasie de la trochée, une patella alta (rotule 
haute) ou un déséquilibre des parties molles latérales et médiales. Un signe 
du J inversé est observé principalement en cas de dysplasies trochléaires 
marquées ou d'un genu valgum marqué. 


Test de McConnell 

Procédure Le patient est assis et laisse pendre librement sa jambe sur le bord 
de table d'examen. Lors de ce test, on essaie de provoquer des douleurs 
fémoropatellaires par une contraction isométrique du muscle quadriceps. 
Pour cela, l'articulation du genou sera portée à différents degrés de flexion (0°, 
30°, 60° et 120°). Dans chacune des positions, la jambe sera maintenue par 
l'examinateur contre la sienne et on demandera au patient de l'étendre contre 
une résistance (correspond à une contraction du quadriceps) (Fig. 7.14). 



Fig. 7.14 -Test de McConnell. 
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Évaluation L'examinateur pousse la patella en direction médiale à l'aide de 
son pouce lorsque survient une douleur ou une sensation subjective de 
« coincement » chez le patient. Le test est positif lorsque cette manœuvre 
entraîne une diminution des douleurs. L'examen doit toujours être effectué 
de manière comparative bilatérale. L'amélioration des douleurs par le glisse¬ 
ment médial de la patella constitue un critère diagnostique des douleurs 
d'origine rétropatellaire. 

Remarque Lorsque le test de McConnell est positif, il est possible dans de 
nombreux cas de réduire la douleur en tirant la patella en direction médiale 
avec un bandage adhésif. Ce dernier est doté d'une bande allant de la partie 
latérale vers la partie médiale (de l'extérieur vers l'intérieur), permettant de 
tirer la patella en médial. Une petite bande sera collée en partant du milieu 
de la patella et allant en direction médiale lorsqu'il faut corriger une bascule 
latérale de la patella. Il est également possible, si nécessaire, de replacer la 
patella en position neutre à l'aide d'une bande partant de la partie médiale 
en direction de la pointe de la patella, puis repartant de nouveau en direc¬ 
tion latérale. Lors d'une physiothérapie, le muscle vaste médial doit être 
renforcé et le muscle droit fémoral ainsi que le tractus iliotibial doivent être 
étirés. 


Test de suppression de la subluxation latérale 

Procédure/Évaluation Pour mettre en évidence une subluxation latérale, 
l'examinateur pose son pouce sur la moitié proximale de la facette patellaire 
latérale. On demande au patient de fléchir le genou. L'examinateur sent la 
poussée latérale de la patella et son pouce empêche alors sa subluxation. La 
flexion du genou sans blocage entraîne une subluxation latérale de la patella 
(Fig. 7.15 a). 


Test de suppression de la subluxation médiale 

Procédure/Évaluation Pour mettre en évidence une subluxation médiale, 
l'examinateur pose son index sur la moitié proximale de la facette médiale de 
la patella. On demande au patient de fléchir le genou. Le doigt de l'examina¬ 
teur permet alors d'empêcher la subluxation médiale. Une flexion de l'articu¬ 
lation sans ce blocage entraîne par contre une subluxation médiale de la 
patella (de survenue extrêmement rare) (Fig. 7.15 b). 
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Fig. 7.15 -Test de suppression de la subluxation. 

a. Test de subluxation latérale (interne). 

b. Test de subluxation médiale (externe). 


Test de repositionnement de Fulkerson 

Mise en évidence d'une instabilité patellofémorale médiale. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos avec le genou en extension. Puis 
l'examinateur tente de luxer en médial la patella en lui imprimant une pression. 
Enfin, le genou sera fléchi passivement (Fig. 7.16). 

Évaluation Le test est positif s'il se produit déjà une luxation de la patella en 
position d'extension ou lors d'une flexion croissante, ou un repositionnement 
le plus souvent douloureux de la patella dans sa position initiale. 



Fig. 7.16-Test de repositionnement 
de Fulkerson. 
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Gravitation-Subluxation Test 

Évaluation d'une instabilité fémoropatellaire médiale. 

Procédure Le patient est en décubitus latéral du côté sain. La jambe est en 
extension et la musculature relâchée. L'examinateur effectue ensuite - 
comme dans le test de repositionnement de Fulkerson - une pression pour 
repousser la patella en médial afin de provoquer une luxation. Puis, on 
demandera au patient de contracter de manière active la musculature de la 
cuisse (Fig. 7.17). 

Évaluation Si le patient ne parvient pas à recentrer la patella contre la gravité, 
on peut parler d'instabilité fémoropatellaire médiale. 

Remarque Une instabilité médiale de la patella est nettement plus rare 
qu'une instabilité latérale. La cause est souvent iatrogène, dans le cadre d'une 
libération trop importante du rétinaculum latéral. 



6. Arthrose rétropatellaire/Lésions 
cartilagineuses rétropatellaires 

Signe de Zohlen 


Procédure Le patient est allongé sur le dos et l'examinateur comprime la 
patella au niveau proximal médial et latéral avec le pouce sur sa surface de 
glissement alors que la jambe est en extension. Il demande dans le même 
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temps au patient de poursuivre l'extension de sa jambe, c'est-à-dire de 
contracter son muscle quadriceps. Dans la deuxième phase du test, l'exami¬ 
nateur comprime la patella directement dans la trochlée fémorale, pendant 
que le patient contracte son quadriceps. Ce test est également appelé « signe 
de Clarke » ou encore Patella Grind Test (Fig. 7.18). 

Évaluation Le muscle quadriceps tire la patella en direction crâniale (vers le 
haut) et renforce sa compression sur la trochlée fémorale. En cas de lésions 
cartilagineuses rétropatellaires apparaissent des douleurs en arrière et/ou au 
pourtour de la patella. 

Remarque Comme le test peut être positif également chez une grande 
partie des personnes en bonne santé, l'examen doit être répété plusieurs fois 
en exerçant une pression croissante sur la patella et évalué de manière com¬ 
parative entre les deux côtés. Pour localiser les lésions rétropatellaires, le test 
doit être réalisé avec le genou en extension et avec une flexion de 30°, 60° et 
90° 



Fig. 7.18 - Signe de Zohlen. 
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Test de pression douloureuse des facettes 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Le genou en extension, la rotule 
est basculée à l'aide des deux pouces initialement en direction médio-latérale 
(de l'intérieur vers l'extérieur) puis en direction latéro-médiale (de l'extérieur 
vers l'intérieur); dans le même temps, les facettes médiale et latérale sont 
palpées avec l'index et le pouce à la recherche d'une douleur (Fig. 7.19). La 
bascule de la patella permet de palper des portions rétropatellaires à la recher¬ 
che par exemple d'une chondromalacie. Une douleur à la pression du pôle 
patellaire distal peut signifier l'existence d'un syndrome de la pointe patellaire 
(jumper's knee). 

Évaluation Une arthrose fémoropatellaire, une tendinopathie d'insertion ou 
une synovite déclenche chez le patient des douleurs, en particulier lors de la 
palpation de la facette articulaire médiale. 



Test du rabot (« test du crépitement ») 

Procédure L'examinateur s'agenouille devant le patient et lui demande de 
s'accroupir en fléchissant les genoux. Il essaie alors d'entendre un éventuel 
bruit provenant de l'arrière de la patella (Fig. 7.20). 

Évaluation Un crépitement (crépitation neigeuse) est en faveur d'une chon¬ 
dromalacie évoluée (degré II et III). Des craquements, existant presque chez 
tout le monde lors des deux premières flexions, n'ont aucune signification. 
C'est pourquoi on demande au patient lors de la réalisation de ce test d'effec¬ 
tuer au préalable quelques flexions des genoux. Ce n'est qu'ensuite que l'in¬ 
tensité de ces craquements sans signification diminue. En l'absence de crépi- 
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Fig. 7.20 - Test du rabot (« test du crépitement »). 

tements audibles, il est possible d'éliminer avec une grande certitude 
l'existence d'une lésion importante du cartilage rétropatellaire. Un test de 
crépitement positif ne doit pas avoir de conséquences majeures en terme de 
décisions thérapeutiques. Il informe uniquement sur l'état du cartilage rétro¬ 
patellaire. Un test du rabot positif peut être également observé chez un certain 
nombre de patients indemnes de toute lésion du genou. 


7. Muscle quadriceps fémoral 

Test de Dreyer 

Exploration d'un arrachement du tendon du quadriceps au niveau du pôle 
supérieur de la patella. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. On lui demande de soulever la 
jambe maintenue en extension. Si cela lui est impossible, l'examinateur stabi¬ 
lise le tendon du quadriceps avec ses deux mains au niveau proximal par 
rapport à la patella et demande de nouveau au patient de soulever la jambe 
(Fig. 7.21). 

Évaluation Si, dans le deuxième cas, le patient arrive à soulever la jambe, il 
faut suspecter un arrachement du tendon du quadriceps au niveau de la 
patella (éventuellement également une fracture patellaire ancienne). 
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Fig. 7.21 -Test de Dreyer. 

a. Pathologique avec incapacité de soulever la jambe. 

b. Stabilisation de la patella par l'examinateur. 


8. Plica 

On désigne par le terme de plica des replis synoviaux. Ces derniers sont formés 
généralement lors de l'embryogénèse et sont présents chez environ 50 % de 
la population. Au niveau de l'articulation du genou, on différencie une plica 
médiopatellaire, une plica suprapatellaire et une plica infra patella ire. En cas 
de lésions de l'articulation du genou ou de manière idiopathique, ces replis 
synoviaux peuvent s'hypertrophier et entraîner des lésions cartilagineuses par 
frottement sur le cartilage articulaire (ShelfSyndrome). Cliniquement, les plicas 
se présentent sous la forme de frottements rétropatellaires ou de ressauts. En 
cas de sollicitation excessive de l'articulation du genou, il se produit une 
inflammation douloureuse qui sera appelée le syndrome de la plica. 


Test de la plica médiopatellaire 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur fléchit le genou 
touché à 30° (Fig. 7.22). 

Évaluation Un appui passif de l'examinateur sur la patella en direction médiale 
provoque les douleurs typiques (antéro-médiales) du syndrome de la plica. 
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Test de la plica de Hughston 


Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur saisit d'une main 
le genou en ventro-latéral et appuie en même temps sur la patella en direction 
médiale. Les doigts palpent le condyle médial. L'autre main saisit sous le talon 
la jambe qui est en rotation interne et effectue des mouvements de flexion et 
d'extension (Fig. 7.23). 

Évaluation Un « ressaut » douloureux de la plica audible ou ressenti à la 
palpation est en faveur d'un syndrome de la plica médiopatellaire. 
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9. Ménisque 

Les ménisques sont importants pour la mobilité et la stabilité de l'articulation; 
par ailleurs, ils permettent de supporter et de répartir de manière homogène 
la pression entre le fémur et le tibia. Les lésions méniscales sont soit des déchi¬ 
rures, soit des détachements des surfaces articulaires. Du fait des caractéris¬ 
tiques anatomiques de l'articulation du genou, le ménisque interne est beau¬ 
coup plus souvent lésé que le ménisque externe. 

Les lésions méniscales peuvent être d'origine dégénérative ou traumatique. 
Les méniscopathies d'origine dégénérative se manifestent le plus souvent 
sous la forme de douleurs croissantes à l'effort. Le plus souvent, un trauma- 



1. Ligament croisé antérieur 

2. Ligament collatéral latéral 

3. Ligament poplité 

4. Ménisque latéral 

5. Trochlée fémorale 

6. Ligament croisé postérieur 

7. Ligament collatéral médial 

8. Ménisque médial 

9. Tubérosité tibiale 
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tisme minime suffit à déchirer un ménisque préalablement lésé. En cas de 
traumatisme du genou, il faut toujours évoquer une lésion méniscale ainsi 
qu'une atteinte des ligaments croisés et latéraux. Par ailleurs, toutes les lésions 
ligamentaires mal traitées, accompagnées d'une instabilité du genou, peuvent 
être à l'origine de lésions méniscales. Les principaux symptômes des séquelles 
de lésions méniscales sont des douleurs à l'effort avec des signes de blocage 
et des épanchements inflammatoires. 

Il existe un grand nombre de signes qui peuvent orienter vers une lésion 
méniscale {cf. ci-après). Une lésion méniscale se manifeste principalement par 
une douleur médiale et latérale à la pression sur l'interligne articulaire. La 
sensibilité et la spécificité moyennes en faveur d'une lésion méniscale sont de 
83 % (Smith étal.). 

Les tests fonctionnels s'appuient sur le déclenchement de douleurs à la 
pression, la traction ou au cisaillement du ménisque. Il est rare qu'un seul test 
fonctionnel soit suffisant pour mettre en évidence une lésion méniscale; 
généralement, c'est une combinaison de différentes manoeuvres qui permet 
d'assurer le diagnostic (Fig. 7.24). L'évaluation des tests méniscaux dépend 
souvent de l'examinateur et les données sur la valeur des différents tests sont 
de ce fait très variables dans la littérature. 

Symptômes et signes en faveur d'une lésion méniscale : 

- douleurs le long de l'interligne articulaire; 

- test méniscal positif; 

- perte de la flexion et de l'extension; 

- gonflement; 

- crépitements. 


Test de distraction d'Apley et test de compression 
(Grinding Test) 

Procédure Le patient est allongé sur le ventre avec une flexion à 90° du genou 
touché. L'examinateur fixe la jambe avec son genou pendant qu'il fait tourner 
le genou du patient, tout d'abord en exerçant une traction, puis avec une 
pression axiale (Fig. 7.25). 

Évaluation Des douleurs survenant alors que le genou est plié lors de la 
rotation de la jambe sous traction sont en faveur d'une lésion capsuloligamen- 
taire (test de distraction positif), alors que la même manoeuvre sous pression 
oriente vers une lésion méniscale (Grinding Test positif). 

Des phénomènes de ressaut peuvent survenir en cas de ménisque discoïde ou 
de kyste méniscal. Des douleurs lors de la rotation interne sont en faveur d'une 
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lésion du ménisque externe ainsi que des structures capsuloligamentaires 
latérales, alors que leur survenue lors de la rotation externe oriente vers une 
lésion du ménisque interne et des structures capsuloligamentaires médiales. 

Le test est négatif en cas de rigidité de l'appareil capsuloligamentaire; il en est 
de même lors d'une lésion de la corne postérieure du ménisque externe. 












9. Ménisque 321 


Remarque Les études sur la fiabilité du test montrent souvent des faiblesses 
méthodologiques et donnent de ce fait des résultats hétérogènes. Dans une 
méta-analyse de Hegedus étal, le test de compression pour mettre en évi¬ 
dence une lésion méniscale présente une sensibilité moyenne de 60 % et une 
spécificité moyenne de 70 %. 


Test deThessaly 

Procédure Le patient est initialement debout, en appui pied nu sur la jambe 
saine. L'examinateur assure un soutien en maintenant les bras tendus du 
patient. On demandera à ce dernier d'effectuer une rotation du corps vers 
l'intérieur et vers l'extérieur par trois fois avec le genou fléchi à 5° de manière 
active. L'examen sera répété avec 20° de flexion (Fig. 7.26). 

Le test est ensuite effectué sur la jambe atteinte. 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'interligne articulaire sont en faveur 
d'une lésion du ménisque homolatéral. Il peut également se produire un 
« accrochage » ou un « blocage » du ménisque. 



Fig. 7.26 - Test deThessaly. 

a. Vue frontale en position neutre. 

b. Rotation interne et externe à 20° de flexion. 
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Remarque Les données de la littérature pour le test deThessaly sont hétéro¬ 
gènes en ce qui concerne sa spécificité et sa sensibilité. Une méta-analyse de 
Smith et al. indique une sensibilité et une spécificité moyennes, pour 20° de 
flexion, respectivement de 75 % et de 87 %. 


Test de McMurray (test de Fouché) 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Les articulations du genou et de 
la hanche de la jambe touchée sont portées en flexion forcée. Une main de 
I examinateur empaume le genou et l'autre le pied. La jambe sera portée par 
I examinateur en rotation externe ou interne forcée, puis un mouvement 
d'extension sera exécuté jusqu'à atteindre une flexion de 90° (Fig. 7.27). 

Évaluation Des douleurs lors de l'extension du genou en rotation externe et 
en abduction de la jambe sont en faveur d'une lésion du ménisque interne et, 



Fig. 7.27 -Test de McMurray. 

a. Lors d'une flexion maximale. 

b. Lors d'une flexion à 90° 
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en rotation interne, du ménisque interne. Un « claquement » survient lors de 
la flexion forcée lors qu'une « langue méniscale » est incarcérée au niveau de 
la corne postérieure. Un claquement lors du passage à la position à angle droit 
est plutôt le signe d'une lésion de la portion moyenne du ménisque. 

Ces phénomènes de claquement sont renforcés lors des mouvements de 
rotation de l'ensemble de la jambe (test de McMurray modifié). 

Remarque Une poursuite du mouvement d'extension vers la position neutre 
correspond au test de Bragard. Le test en rotation interne avec une extension 
lente du genou permettant l'évaluation de l'état du ménisque interne est 
également désigné sous le nom de test de Fouché. La sensibilité du test de 
McMurray pour le diagnostic d'une lésion méniscale est en moyenne de 61 % 
et la spécificité de 84 % (Smith étal.). 


Test de Ege 


Procédure Le patient est debout jambes écartées. Les pieds sont éloignés 
l'un de l'autre d'environ 30-40 cm. Pour évaluer le ménisque médial, le patient 
effectue une rotation externe maximale des jambes et une flexion des genoux 
dans cette position. Puis on lui demandera de remonter lentement à partir de 
cette position accroupie. Pour évaluer le ménisque latéral, les jambes seront 
positionnées en rotation interne maximale. Puis, à partir de cette position, on 
fléchira de nouveau les genoux (Fig. 7.28). 



Fig. 7.28 - Test de Ege. 
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Évaluation En cas de lésion du ménisque interne, des douleurs apparaissent 
lors de la rotation interne maximale et/ou un « craquement » au niveau de 
l'interligne articulaire médiale. Si cela survient lors d'une légère flexion, on 
penche plutôt pour une lésion de la corne antérieure, lors d'une flexion plus 
importante, pour une lésion de la corne postérieure. 

Des douleurs et/ou un « craquement » au niveau de l'interligne articulaire 
latérale lors d'une rotation interne maximale sont en faveur d'une lésion du 
ménisque externe. 

Remarque Lors de la période aiguë, le test n'est souvent pas réalisable du fait 
des douleurs. C'est pourquoi il est principalement recommandé en cas de 
lésion méniscale chronique. Pour le diagnostic d'une lésion du ménisque 
latéral, la sensibilité est de 64 % et la spécificité de 90 %. Pour le diagnostic 
d'une lésion du ménisque médial, la sensibilité est de 67 % et la spécificité de 
81 % (Akseki étal.). 


Test de Bragard 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Une des mains de l'examinateur 
saisit le genou fléchi à 90°. Le pouce et l'index palpent les interlignes articu¬ 
laires latérale et médiale. L'autre main saisit le pied et imprime un mouvement 
de rotation à la cheville (Fig. 7.29). 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'interligne articulaire sont en faveur 
d'une lésion méniscale. En cas de lésion du ménisque interne, les douleurs au 
niveau de l'interligne médiale sont renforcées lors de la rotation externe et de 
l'extension du genou à partir de la position de flexion. 

Lors d'une rotation interne et d'une flexion croissante du genou, le ménisque 
se replace à l'intérieur de l'articulation et se soustrait ainsi au doigt palpeur de 
l'examinateur. Cela entraîne une diminution de la douleur. 

En cas de suspicion de lésion du ménisque externe, c'est ce dernier qui sera 
palpé pendant que le genou sera étendu en partant d'une position de flexion 
forcée. Des douleurs au niveau de l'interligne articulaire latérale orientent vers 
une lésion du ménisque externe. Avec une rotation interne et une flexion 
croissante, le ménisque se repositionne dans l'articulation et se dérobe au 
doigt palpeur de l'examinateur. Cela entraîne une diminution de la douleur. 
Le diagnostic est encore plus sûr lorsque la douleur à la pression migre lors 
des mouvements de l'articulation. La rotation interne déplace le ménisque 
vers l'avant. Le ménisque externe ainsi que la douleur migrent vers l'arrière en 
rotation interne. 
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Fig. 7.29 - Test de Bragard. 

a. Flexion - extension - rotation externe (lésion du ménisque interne). 

b. Flexion - extension - rotation interne (lésion du ménisque externe). 


Signe de Payr 

Procédure Le patient est assis en tailleur. On exerce alors une pression inter¬ 
mittente sur le genou touché qui est en flexion et en rotation externe 
(Fig. 7.30). 

Évaluation Des douleurs au niveau de l'interligne médiale indiquent une 
lésion méniscale (le plus souvent, une lésion de la corne postérieure). Parfois, 
il existe un claquement qui peut être déclenché par le patient lui-même. Le 
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mouvement de balançoire du genou et il réintègre l'interligne articulaire avec 
un claquement lors d'un mouvement d'ouverture de l'interligne articulaire. 


Test de Payr 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur fixe le genou avec 
sa main gauche dont le pouce et l'index palpent respectivement l'interligne 
articulaire externe et interne. De l'autre main, il saisit l'articulation de la cheville. 
La jambe dont le genou est fléchi au maximum sera portée aussi loin que 
possible en rotation externe puis, en exerçant une légère adduction (varus 
forcé), la flexion du genou sera poursuivie en direction de la hanche contro¬ 
latérale (Fig. 7.31). 

Évaluation Des douleurs au niveau de la partie dorsale et interne de l'inter¬ 
ligne articulaire indiquent une lésion du ménisque interne (principalement 
de la corne postérieure qui est comprimée lors de cette manœuvre). De la 
même manière, il est possible d'explorer le ménisque externe en exerçant une 
rotation interne et une abduction (valgus forcé). 
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Fig. 7.31 -Testée Payr. 

a. Rotation externe. 

b. Rotation interne. 


Signe de Steinmann I 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur fixe le genou fléchi 
avec sa main gauche tandis que l'autre main empaume la jambe et lui imprime 
des mouvements de rotation forcée pour des degrés variables de flexion du 
genou (Fig. 7.32). 

Évaluation La survenue de douleurs au niveau de la partie médiale de l'inter¬ 
ligne articulaire lors de la rotation externe forcée indique une lésion du 
ménisque interne ; en cas de douleurs lors de la rotation interne au niveau de 
la partie latérale de l'interligne articulaire, c'est le ménisque externe qui est 
atteint. Du fait des variations de la localisation de la déchirure, le signe de 
Steinmann I doit être recherché avec différents degrés de flexion du genou. 
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Fig. 7.32 - Signe de Steinmann I. 

a. Rotation interne du tibia. 

b. Rotation externe du tibia. 


Signe de Steinmann II 


Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur saisit le genou de 
sa main gauche tout en palpant l'interligne articulaire. La main droite 
empaume la jambe un peu au-dessus des malléoles. La jambe, avec la cuisse 
immobilisée, sera portée en rotation externe et en rotation interne, puis fléchie 
et étendue en exerçant un léger refoulement axial (Fig. 7.33). 
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Fig. 7.33 - Signe de Steimann II. 

a. Position initiale de la jambe en rotation externe. 

b. Flexion. 

c. Position initiale de la jambe en rotation interne. 

d. Flexion. 

Évaluation La survenue de douleurs au niveau des parties médiale et latérale 
de l'interligne articulaire indique une lésion méniscale. La douleur à la pression 
palpable au niveau de l'interligne articulaire migre en fonction de la sollicita¬ 
tion excessive du ménisque en pression ou en cisaillement, en flexion en 
dorsal et en extension en ventral dans l'articulation du genou. 
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Remarque Même si le test peut être utilisé pour explorer une lésion ménis- 
cale externe, il est essentiellement utile en cas de lésion du ménisque interne. 
En terme de diagnostic différentiel, il faut éliminer une arthrose et des lésions 
du ligament latéral et/ou capsulaire. Les tests de Steinmann I et II présentent, 
tant pour le ménisque interne que pour le ménisque externe, une sensibilité 
et une spécificité élevées, respectivement en moyenne 96 % et 87 % (Muellner 
étal.). 


Signe de Bôhler-Krômer 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. D'une main, l'examinateur immo¬ 
bilise le fémur au niveau latéral tandis qu'avec l'autre main, il saisit la malléole 
interne. En abduction forcée (valgus de la jambe), le genou est alors porté en 
flexion et en extension (Fig. 7.34 a). 



Fig. 7.34 - Test de Bôhler-Krômer. 

a. Jambe en abduction (valgus). 

b. Jambe en adduction (varus). 
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Puis la position des mains est inversée (une au niveau de la malléole externe, 
l'autre sur la face médiale du fémur) pour exercer un mouvement de flexion 
et d'extension de la jambe en adduction forcée (varus) (Fig. 7.34 b). 

Évaluation La flexion et l'extension (Krômer) du genou lorsque la jambe est 
en adduction ou en abduction entraînent une compression respectivement 
du ménisque interne et du ménisque externe. Lors de « l'ouverture » de l'in¬ 
terligne articulaire, le ménisque controlatéral est comprimé. Une « ouverture » 
médiale (valgus forcé) teste le ménisque externe, une « ouverture » latérale 
(varus forcé) test le ménisque interne. 

Remarque Lors de la réalisation du test méniscal de Bôhler dans le plan 
frontal (extension du genou), il est possible d'explorer conjointement l'appareil 
ligamentaire du côté opposé au mouvement. 


Test de Merke 

Procédure Le patient met en charge la jambe touchée. Le genou sera légè¬ 
rement fléchi alors que le pied sera immobilisé par l'examinateur. La jambe 
controlatérale sera légèrement soulevée et on demandera au patient de 
tourner la cuisse vers l'extérieur et vers l'intérieur (Fig. 7.35). 

Comme pour le signe de Steinmann I, la jambe effectuera des mouvements 
de rotation. 

Évaluation Du fait du renforcement de la compression axiale liée au poids du 
corps, la symptomatologie douloureuse lors du test de Merke est le plus sou¬ 
vent marquée. La survenue de douleurs localisées au niveau de la partie 
médiale de l'interligne articulaire lors de la rotation interne de la cuisse (cor¬ 
respond à une rotation externe de la jambe) est en faveur d'une lésion du 
ménisque interne. 

La présence de douleurs lors de la rotation externe de la cuisse (rotation 
interne de la jambe) fait suspecter une lésion du ménisque externe. 

Parfois, le test de Merke est également positif en cas de lésions ligamentaires 
collatérales. 
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Fig. 7.35 - Test de Merke. 

a. Position initiale. 

b. Rotation droite. 

c. Rotation gauche. 






















9. Ménisque 333 


Test de Cabot 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. La jambe atteinte, fléchie au 
niveau du genou, sera posée sur la partie proximale de la jambe controlatérale. 
La main gauche de l'examinateur saisit le genou et palpe avec le pouce la 
partie latérale (externe) de l'interligne articulaire. L'autre main libre empaume 
la jambe un peu au-dessus de l'articulation de la cheville. On demande alors 
au patient d'étendre son genou contre la résistance de la main de l'examina¬ 
teur (Fig. 7.36). 

Évaluation La présence d'une lésion de la corne postérieure du ménisque 
externe entraîne des douleurs. L'intensité de ces dernières empêche souvent 
la poursuite de l'extension. Le point douloureux, palpé par le pouce, siège 
principalement au niveau de la partie latéro-dorsale de l'interligne articulaire. 
Parfois, le patient indique une irradiation de la douleur dans le creux poplité 
et le mollet. 

Remarque Le test de Cabot est également décrit dans la littérature sous le 
nom de signe du poplité. 



Fig. 7.36 - Test de Cabot. 

a. Position initiale. 

b. Mouvement d'extension. 
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Signe de Finoschietto (signo delsalto) 

Exploration simultanée d'une lésion du ligament croisé antérieur et du 
ménisque. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Recherche d'un tiroir antérieur 
lors d'une flexion du genou à 90° (Fig. 7.37). 

Évaluation La recherche d'un tiroir antérieur lors d'une flexion du genou à 
90° entraîne un glissement ventral (antérieur) du tibia en cas de rupture du 
ligament croisé antérieur. Le relâchement de l'ancrage ligamentaire antérieur 
permet au condyle fémoral de passer au-dessus de la corne postérieure du 
ménisque interne en cas de traction antérieure. Lorsque le test de Finoschietto 
est positif, on entend un claquement et/ou on ressent un ressaut (saltore en 
italien signifie « sauter »). Lorsqu'on repousse le tibia vers l'arrière, le condyle 



a. Tiroir antérieur. 

b. Remise en place. 
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fémoral revient en place en glissant sur la corne postérieure du ménisque 
interne. Parfois, le repositionnement du ménisque luxé est nécessaire après la 
réalisation d'un test de Finoschietto positif; dans ce cas, il existe une suspicion 
de détachement postérieur complet du ménisque interne et/ou de rupture 
du ligament transverse et du ligament postérieur en anse de seau. 

Remarque L'atteinte de la corne postérieure du ménisque interne ou de son 
attache capsulaire, associée à une insuffisance du ligament croisé antérieur, 
est liée à un déraillement du mécanisme d'enroulement-glissement après une 
rupture du ligament croisé qui entraîne un cisaillement au niveau de la corne 
postérieure du ménisque interne. 


Signe de Childress 

Procédure Le patient s'accroupit en essayant de mettre son talon en contact 
avec sa fesse. Dans cette position, on lui demande de se déplacer en marchant 
en canard (Fig. 7.38). 

Évaluation En cas d'atteinte de la corne postérieure, le patient ressent, juste 
avant d'atteindre la flexion maximale ou au début du mouvement d'extension, 
un ressaut ou un claquement douloureux qui est déclenché par un coince¬ 
ment du ménisque lésé. En cas de douleurs importantes, le patient ne peut 
même pas s'accroupir complètement. 
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Signe de Turner 


Turner a décrit, en 1931, un signe méniscal qui est lié à l'irritation chronique 
de la branche infrapatellaire du nerf saphène. En cas de lésion du ménisque 
interne, on retrouve souvent une zone d'hyperesthésie mal limitée, d'environ 
4 à 5 cm de diamètre, à hauteur et au niveau proximal de la partie médiale de 
l'interligne articulaire ou sur le trajet de la branche infrapatellaire du nerf 
saphène. L'examen de l'hypersensibilité locale sera réalisé à l'aide de stimula¬ 
tions thermiques et mécaniques (percussion). Selon Zippel, un examen 
détaillé permet de mettre ce signe en évidence bien plus souvent qu'on ne le 
croit. On ne connaît pas de signe équivalent en cas de lésion du ménisque 
externe. 


Test de compression médiale et latérale d'Anderson 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. La jambe est maintenue par 
l'examinateur alors que le pied est immobilisé entre l'avant-bras et la taille. La 
main libre de l'examinateur palpe l'interligne articulaire antérieur. On exerce 
alors un valgus forcé avec le genou fléchi à 45° et un varus forcé en extension. 
Ainsi est réalisé un mouvement circulaire de l'articulation du genou (Fig. 7.39). 

Évaluation Une rupture longitudinale du ménisque ou une déchirure parcel¬ 
laire entraîne des douleurs et/ou un frottement au niveau de l'interligne arti¬ 
culaire. En cas de rupture complexe, le frottement est constant. Cependant, 
les mêmes signes peuvent être présents en cas d'ostéoarthrite ou d'antécé¬ 
dent d'ablation méniscale. Comme lors de ce test, le genou est soumis en fin 
d'extension et en flexion moyenne à des forces importantes, une faiblesse du 
ligament croisé antérieur peut parfois déclencher une subluxation en fin 
d'extension qui correspond à un PivotShift Test positif. 
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Fig. 7.39 - Test de compression médiale et latérale d'Anderson. 

a. Position initiale. 

b. Valgus forcé lors d'une flexion du genou à 45°. 

c. Réduction de la flexion. 

d. Varus forcé en extension. 
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Test de compression en rotation de Passler 

Procédure Le patient est assis lors de la réalisation du test. L'examinateur 
immobilise le pied de la jambe explorée entre ses jambes juste au-dessus de 
ses propres genoux. Pour explorer le ménisque interne, les deux pouces seront 
placés au niveau de l'interligne articulaire médial (interne) et on exercera un 
mouvement gyroscopique permettant une rotation externe et interne. L'arti¬ 
culation du genou passe alors par différents degrés de flexion. Dans le même 
temps, on exerce un varus et un valgus forcés (Fig. 7.40). 

Évaluation Le test est positif lorsque le patient ressent des douleurs lors du 
mouvement gyroscopique. Il est déclaré fortement positif lorsque la douleur 
est déclenchée par ce seul mouvement au niveau de l'interligne articulaire 
médial (suspicion de lésion du ménisque interne) ou latéral (suspicion de 
lésion du ménisque externe). 


Signe de Tschaklin 

En cas de lésions méniscales anciennes, il existe souvent une atrophie du 
muscle quadriceps. En cas de lésions méniscales internes, l'atrophie du muscle 
vaste médial est souvent associée à une augmentation compensatoire du 
tonus du muscle sartorius : on parle alors de signe de Tschaklin. 
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Fig. 7.40 - Test de compression en rotation de Passler. 

a. Position initiale, pouces sur l'interligne articulaire médial (interne). 

b. Mouvement gyroscopique de l'articulation du genou. 
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10. Ostéochondrite disséquante 

Test de Wilson 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur saisit d'une main 
le genou au-dessus de la rotule tout en palpant la zone de l'interligne articu¬ 
laire médial. Il fléchit le genou du patient à 90° Puis il sera demandé au patient 
d'étendre progressivement le genou en maintenant une rotation interne et 
d'indiquer quand la douleur apparaît. Lors de la survenue des plaintes, on 
demandera au patient de porter la jambe en rotation externe en partant de 
cette position (Fig. 7.41). 

Évaluation En cas d'ostéochondrite disséquante, la pression intra-articulaire 
renforcée par la pression du doigt de l'examinateur déclenche entre 20° et 30° 
de flexion des douleurs qui diminuent de manière typique lors de la rotation 
externe de la jambe qui suit. Le test est positif quand la douleur, qui survient 
lors de la rotation interne, disparaît en rotation externe. La zone de l'ostéo¬ 
chondrite disséquante et les douleurs projetées se situent typiquement au 
niveau du condyle fémoral médial, à proximité de la région intercondylienne. 

Remarque L'ostéochondrite disséquante correspond à une nécrose asep¬ 
tique localisée au niveau des zones osseuses sous-chrondrales articulaires 
entraînant une atteinte du cartilage de surface. À un stade avancé, une écaille 
ostéocartilagineuse peut se détacher et former ce que l'on appelle une « sou¬ 
ris » (séquestre osseux enclos ou corps libre articulaire). La zone de laquelle se 
détache cette écaille est appelée la « niche de la souris ». Un épanchement 
articulaire douloureux chez un adolescent doit toujours faire évoquer une 
ostéochondrite disséquante du genou. La valeur diagnostique du test de 
Wilson est remise en cause dans certaines études. Dans une étude de Conrad 
et ai, 75 % de l'ensemble des patients avec une ostéochondrite disséquante 
mise en évidence radiologiquement présentent un test négatif. Chez l'en¬ 
semble des patients chez qui le test est positif, ce dernier devient négatif après 
guérison. En cas de résultat positif, le test de Wilson peut être utilisé comme 
paramètre clinique de surveillance de l'évolution. 
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Fig. 7.41 -Test de Wilson. 

a. Mouvement d'extension en rotation interne. 

b. Mouvement de rotation externe. 
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11. Tests de stabilité des ligaments 
du genou - Généralités 

La stabilité de l'articulation du genou est assurée par des ligaments, des 
ménisques, la forme, la congruence des surfaces articulaires et la musculature. 
La congruence fonctionnelle dépend des ligaments qui contrôlent et limitent 
les espaces entre le fémur et le tibia. Des lésions ligamentaires retentissent sur 
la fonction articulaire et sont à l'origine d'une instabilité. Cette dernière est 
explorée et évaluée par les tests de stabilité du genou. 

On différencie trois directions de mobilité pathologique : 

instabilité simple, orientée dans un plan (antérieur, postérieur, latéral, 
médial); 

- instabilité rotatoire (antéro-médiale, antéro-latérale, postéro-médiale, postéro¬ 
latérale); 

- instabilité rotatoire combinée (luxation, subluxation). 

Linstabilité clinique est classée en trois niveaux qui désignent un mouve¬ 
ment d'ouverture ou de tiroir inférieur à 5 mm par une croix (+), entre 5 et 
10 mm par deux croix (++) et au-delà par trois croix (+++). 


12. Ligament collatéral médial et latéral 

Test d'abduction-adduction (test valgus-varus forcé) 

Procédure Le patient est en décubitus dorsal. L'examinateur empaume avec 
ses deux mains le genou au niveau de la tête du tibia tout en palpant l'inter¬ 
ligne articulaire. La jambe distale sera immobilisée entre l'avant-bras et la taille 
de l'examinateur, puis on exercera un valgus et un varus forcé au niveau du 
genou. Les doigts posés sur l'interligne articulaire peuvent ressentir un éven¬ 
tuel mouvement d'ouverture de l'articulation (Fig. 7.42). Une alternative peut 
être d'empaumer l'articulation du genou d'une main et la partie distale de la 
jambe avec l'autre main. 

Évaluation La stabilité latérale sera explorée avec 20° de flexion et en exten¬ 
sion complète. Louverture de l'articulation est empêchée en extension com¬ 
plète aussi longtemps gue la capsule et le ligament croisé postérieurs sont 
intacts, même quand le ligament collatéral médial est rompu. À 20° de flexion, 
la capsule postérieure est relâchée et le valgus forcé permet de tester dans 
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cette position isolément le rôle de stabilisateur primaire du ligament collatéral 
médial. Il est ainsi possible de faire la différence avec une lésion de l'appareil 
capsuloligamentaire dorso-médial. 

Pour l'adduction (varus) forcée, on procède de manière inverse. À 20° de 
flexion, le stabilisateur latéral primaire est le ligament collatéral latéral alors 
que pour la stabilisation secondaire interviennent le ligament croisé antérieur 
et le tendon du muscle poplité. 



Fig. 7.42 -Test d'abduction-adduction. 

a. Valgus/varus forcé en fin d'extension. 

b. Valgus/varus forcé en flexion. 
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Le niveau et la qualité de la fin de la tentative d'ouverture permettent d'ap¬ 
précier la stabilité latérale. 


13. Ligament croisé antérieur 


Test de Lachmann (tiroir en fin d'extension/test 
de Noulis) 


Procédure L'examinateur maintient la jambe du patient en flexion entre 15° 
et 30°. Déjà dans cette position, la fonction stabilisatrice du ligament croisé 
antérieur lors des changements de direction et des phénomènes de freinage 
est essentielle. Dans ces positions proches de l'extension, une insuffisance du 
ligament croisé antérieur se manifeste de manière particulièrement nette par 
des phénomènes de subluxation latérale du tibia proximal (pivoting) (Fig. 7.43). 

Évaluation La présence d'un glissement du tibia vis-à-vis du fémur est le signe 
d une atteinte du ligament croisé antérieur. La fin du mouvement doit être 
« molle », c'est-à-dire sans blocage brutal. Tout blocage du ligament croisé 
antérieur est plus facile à mettre en évidence avec l'utilisation de peu de force, 
mais avec des impulsions de mobilisation rapides. La translation du tibia est 
cotée de 0 à 3+ ( cf. p. 342). Afin d'éliminer une laxité physiologique de l'appa¬ 
reil ligamentaire du genou, il est nécessaire de comparer les deux côtés. Une 
translation allongée avec un blocage brutal peut être le signe d'une élonga¬ 
tion ou d'une prothèse ligamentaire du ligament croisé antérieur déficiente. 

Un test de Lachman positif signe une rupture ou un déficit du ligament croisé 
antérieur. En cas de rupture du ligament croisé postérieur, le mouvement part 
d'un tiroir postérieur et le résultat peut alors être faussement positif. Un résul¬ 
tat faussement négatif peut provenir d'une déchirure luxée d'une anse ménis- : 
cale, d'un corps articulaire libre incarcéré ou de lésions arthrosiques avec des 
excroissances ostéophytiques de l'éminence intercondylaire. Il se produit alors 
un blocage de la translation. À la phase aiguë, l'évaluation peut par ailleurs 
être rendue difficile par la contraction musculaire antagoniste. 

Remarque Le médecin grec George Noulis a décrit dès 1875 l'examen des 
ligaments croisés en position proche de l'extension. Il s'agissait déjà exacte¬ 
ment de ce qu'on appelle le test de Lachman et qui n'a été décrit sous ce nom 
qu'en 1976. Le test de Lachman pour diagnostiquer une rupture complète du 
ligament croisé antérieur est caractérisé par une sensibilité très élevée de 96 %. 
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Fig. 7.43 - Test de Lachmann. 

a. Position initiale. 

b. Tiroir ventral (antérieur). 
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Test de Lachmann en décubitus ventral 


Procédure Le patient s'allonge sur le ventre (décubitus ventral). L'examinateur 
empaume la partie proximale du tibia alors que la jambe est immobilisée au 
niveau du creux axillaire. Avec l'autre main, il saisit la partie distale du fémur, 
juste au-dessus de la rotule, ce qui lui permet de fixer la jambe. Puis il pousse 
le tibia par rapport au fémur en direction ventrale (Fig. 7.44). 

Évaluation Tout comme le test de Lachman, la mise en évidence d'un dépla¬ 
cement du tibia par rapport au fémur sans blocage net est en faveur d'une 
lésion du ligament croisé antérieur. 



Test de Lachmann stable 

Variante du test de Lachmann classique. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. La cuisse du patient sera posée 
sur la cuisse de l'examinateur. Il est ainsi possible d'atteindre lors de chaque 
examen une flexion identique qui ne peut être modifiée par le patient. Avec 
sa main éloignée du corps, l'examinateur tire le tibia en direction ventrale 
(antérieure) tandis qu'avec son autre main, il immobilise la jambe sur sa cuisse 
(Fig. 7.45). 
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Fig. 7.45 - Test de Lachmann stable. 


Évaluation Comme dans le test de Lachmann classique. 

Remarque La réalisation du test de Lachmann classique pose des problèmes 
aux examinateurs avec des « petites mains ». Par ailleurs, chez les patients 
obèses et très musclés, la fixation simultanée de la cuisse et de la jambe sera 
difficile. Dans ce cas, sa propre cuisse offre une aide simple sous la forme d'un 
appui pour le genou exploré. Ainsi, même des patients obèses et très musclés 
peuvent être explorés. Le caractère de la fin de translation (butée brutale ou 
molle) est plus facile à évaluer. 


Test de Lachmann « NoTouch » 

Procédure Le patient est allongé sur le dos et saisit avec ses deux mains la 
cuisse de son membre touché juste au-dessus du genou et la fléchit légère¬ 
ment. Puis, on lui demande, tout en maintenant la flexion du genou, de sou¬ 
lever la jambe du plan de la table d'examen. L'examinateur observe la position 
de la tubérosité tibiale pendant cette manoeuvre (Fig. 7.46). 

Évaluation Si les ligaments sont intacts, la modification de forme liée au léger 
déplacement ventral de la tubérosité tibiale est absente ou minime. En pré¬ 
sence d'une lésion capsuloligamentaire récente avec une participation du 
ligament croisé antérieur et des structures ligamentaires médiales, il existe un 
déplacement ventral significatif de la tubérosité tibiale (position de subluxa¬ 
tion de l'articulation). 
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Fig. 7.46 - Test de Lachmann « NoTouch ». 

Remarque Avec ce test, il est possible d'éliminer des lésions complexes sans 
toucher le patient. 


Test de Lachmann actif 


Procédure Le patient allongé sur le dos sera prié d'étendre sa jambe de telle 
manière que le pied se décolle de la table d'examen. L'examinateur se tient 
avec ses yeux à hauteur du genou avant de mieux pouvoir observer la tubé¬ 
rosité tibiale et le ligament rotulien. Le genou sera légèrement fléchi, alors que 
l'examinateur pose une main sur le genou controlatéral et soutient la cuisse 
du patient avec son avant-bras. Afin d'augmenter la force développée par le 
quadriceps, le pied sera immobilisé par l'examinateur sur la table d'examen 
(Fig. 7.47). 

Évaluation Si le ligament croisé antérieur est intact, on observe un léger 
déplacement ventral de la tête du tibia. En cas de rupture, ce déplacement 
ventral est très significatif en comparaison avec l'autre côté car le glissement 
produit par la contraction du quadriceps n'est plus bloqué par le ligament 
croisé antérieur. 

Remarque Le tiroir physiologique actif en extension quasi complète est 
d'environ 2 à 3 mm. En cas de rupture du ligament croisé antérieur, le tiroirdu 
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Fig. 7.47 - Test de Lachmann actif. 


tibia est par contre de 3 à 6 mm. Ce test est réalisé après avoir éliminé une 
lésion du ligament croisé postérieur, qui entraîne une chute dorsale spontanée 
du tibia. En effet, il existe aussi dans ce cas une translation antérieure signifi¬ 
cative du tibia lors de la contraction du quadriceps, ce qui entraîne un test 
faussement positif. 

Si, en plus de l'insuffisance des structures ligamentaires médiales et du liga¬ 
ment croisé antérieur, il existe également un relâchement de la fixation dorsale 
du ménisque interne, la contraction du quadriceps peut également provoquer 
une incarcération du ménisque. 

Lors du test de Lachmann actif, la jambe, à la différence du test de Lachmann 
traditionnel, peut facilement être immobilisée en différentes positions de 
rotation, et l'effet stabilisateur des structures capsuloligamentaires médiale et 
latérale peut être exploré. En présence d'une instabilité antérieure globale 
(ligament croisé antérieur, capsule médiale-dorsomédiale-latérale et dorso- 
latérale), on note une translation antérieure active significative du tibia aussi 
bien en rotation interne qu'en position de rotation neutre. 


Test du tiroir antérieur 

Procédure Le patient est allongé sur le dos avec une flexion à 45° de la 
hanche et de 90° du genou. L'examinateur immobilise avec la fesse le pied du 
patient dans la position de rotation souhaitée. La tête du tibia est empaumée 
avec les deux mains et tirée en direction ventrale alors que les muscles fléchis¬ 
seurs restent relâchés. Le test est réalisé en position neutre anatomique, 
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éventuellement avec une rotation externe de 15° du pied, pour rechercher 
une instabilité antéro-médiale et avec une rotation interne de 30° du pied, 
pour rechercher une instabilité antéro-latérale (Fig. 7.48). 

Évaluation En cas d'insuffisance chronique du ligament croisé antérieur, il 
existe un tiroir antérieur, c'est-à-dire une translation ventrale du tibia avec un 
arrêt mou palpable et visible. 

En cas de lésion récente, la recherche d'un tiroir antérieur avec 90° de flexion 
est souvent négative car les patients ne peuvent atteindre ce degré de 
flexion sans douleur et offrent une résistance par une contraction musculaire 
réflexe. 

Il faut donc privilégier en cas de lésion récente une recherche du tiroir avec 
une flexion limitée (test de Lachmann). Par contre, en cas de lésion ligamen¬ 
taire ancienne, la sensation d'instabilité est souvent le premier des symptômes 
de telle sorte que la recherche du tiroir antérieur à 90° est habituellement 
indolore et donne donc des indications très claires. 

Remarque Le tiroir antérieur doit être recherché en règle générale en position 
de rotation neutre. De cette manière, il est possible de mettre en évidence le 
glissement le plus important. Une rotation impose au tibia une position 
entraînant une torsion et donc une tension plus importante des structures 
capsuloligamentaires périphériques qui bloque la mobilité en tiroir antérieur. 
L'examen de la stabilité en rotation ainsi que celui de la stabilité latérale en 
flexion et en extension donne des indications sur la complexité des lésions 
ligamentaires et sur l'état des stabilisateurs secondaires. 

Un tiroir antérieur n'est pas automatiquement équivalent à une rupture du 
ligament croisé antérieur. Par ailleurs, on ne peut déduire avec certitude l'in¬ 
tégrité de ce dernier en cas de test négatif. La partie proximale du tibia est 
tirée en direction ventrale ou repoussée en direction dorsale lors de la recher¬ 
che du tiroir antérieur. Il est difficile de déterminer avec précision la position 
initiale exacte (position anatomique neutre) à partir de laquelle une traction 
antérieure entraîne un tiroir. En cas, par exemple, d'une lésion du ligament 
croisé postérieur avec une tête du tibia ayant glissé en arrière (tiroir postérieur 
spontané), si l'examinateur exerce une traction antérieure, on a l'impression 
qu'il existe un véritable tiroir antérieur. 

Pour le test du tiroir antérieur, la littérature donne des résultats hétérogènes. 

Il n'existe donc pas de données adaptées concernant sa spécificité et sa sen¬ 
sibilité. 

À noter Tout tiroir antérieur en est réellement un si on a au préalable vérifié 
qu'il n'existait pas de tiroir postérieur. 
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Fig. 7.48 - Test du tiroir antérieur à 90° de flexion. 

a. Traction ventrale du tibia. 

b. Vue crâniale de l'articulation du genou. 1. Fémur. 2. Tibia. 3. Fibula. 


Test du tiroir maximal de Jakob 

Procédure Le patient est allongé sur le dos avec le genou fléchi à 50-60°. La 
tête du tibia est subluxée au maximum vers l'avant par l'avant-bras de l'exa¬ 
minateur (la main empaume l'autre genou). Avec sa main libre, ce dernier 
saisit en même temps la tête du tibia et apprécie l'amplitude de la translation 
antérieure de l'interligne articulaire médial et latéral. La jambe ne sera pas 
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immobilisée lors de ce test afin que la capacité de rotation ne soit pas réduite 
et qu'ainsi le tibia puisse aller aussi loin que possible vers l'avant (Fig. 7.49). 

Évaluation Cf test du tiroir antérieur à 90° de flexion (p. 349). 



Fig. 7.49 - Test du tiroir maximal de Jakob. 

a. Position initiale. 

b. Glissement antérieur maximal du tibia. 
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PivotShift Test (test de Galway) 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. D'une main, l'examinateur saisit 
et immobilise le condyle latéral du fémur. Le pouce palpe la partie proximale 
du tibia ou de la fïbula. De l'autre main, il maintient la jambe en rotation 
interne et en abduction (valgus forcé). À partir de cette position, le genou sera 
porté d'une position d'extension à une position de flexion (mouvement 
d'extension-flexion) (Fig. 7.50). 



Fig. 7.50 - Pivot Shift Test. 

a. Position initiale - Rotation interne/Abduction - Valgus forcé. 

b. Mouvement de flexion. 
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Évaluation En cas de rupture du ligament croisé antérieur, le tibia se subluxe 
en avant s'il est porté en valgus en position d'extension. Le blocage de l'arti¬ 
culation du genou en subluxation antérieure dépend du niveau de pression 
en valgus (le signe est parfois plus facile à déclencher lorsque la jambe du 
patient, immobilisée entre l'avant-bras et la taille de l'examinateur, est soumise 
à une pression axiale légère). Ensuite, la flexion du genou, tout en maintenant 
une rotation interne et une abduction de la jambe, entraîne avec une flexion 
d'environ 20-40° une réduction vers l'arrière de la tête du tibia subluxée. Le 
tractus iliotibial, qui glisse d'une position ventrale par rapport à l'épicondyle 
latéral en arrière de l'axe de flexion lorsque la flexion se poursuit, tire la tête 
du tibia de nouveau en dorsal. Le degré de flexion/réduction est dépendant 
du niveau de la subluxation antérieure initiale. En cas de translation antérieure 
limitée, la réduction est plus précoce. Le diagnostic, suspecté d'après les 
déclarations du patient concernant une sensation typique d'instabilité (giving 
way ou dérobement) qu'il ressent lors des activités sportives, est complète¬ 
ment confirmé par ce test. 

Selon Jakob, un véritable phénomène de pivot shift (réduction de la subluxa¬ 
tion avec phénomène de ressaut ou ressaut rotatoire dynamique) peut par¬ 
tiellement disparaître malgré l'existence d'une insuffisance du ligament croisé 
antérieur: 

- lorsqu'il existe une rupture complète du ligament collatéral médial qui, du 
fait du bâillement en valgus, empêche la survenue d'une surcharge brutale 
au niveau du compartiment latéral; une subluxation est alors impossible; 

- lorsque le tractus iliotibial a subi une section traumatique de telle sorte que 
seule la subluxation est visible mais pas le ressaut de la réduction ; 

- lorsqu'une lésion du frein ligamentaire en anse de seau du ménisque médial 
ou latéral empêche la translation antérieure du tibia ou son repositionne¬ 
ment; 

- lorsqu'une arthrose évolutive au niveau du compartiment latéral avec une 
apposition ostéophytaire transforme le plateau tibial latéral initialement 
convexe en structure concave. 

Remarque Le résultat du Pivot Shift Test dépend fortement de l'expérience de 
l'examinateur. De ce fait, les données de la littérature sont très hétérogènes au 
niveau de la fiabilité du test. Dans une revue récente, Leblanc étal, indiquent 
une sensibilité en moyenne de 86 % pour la mise en évidence d'une rupture 
complète du ligament croisé antérieur. 
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GradedPivot Shift Test de Jakob 

Gradation du Pivot Shift Tester surveillant la translation et la rotation du tibia. 

Procédure Comme pour le Pivot Shift Test, l'instabilité de l'articulation du 
genou sera recherchée non seulement en rotation interne mais aussi en 
rotation neutre et externe de la jambe (Fig. 7.51). 

Évaluation 

1. Pivot shift de degré I : Pivot Shift Test positif uniquement en rotation interne 
maximale, mais négatif en rotation neutre ou externe. La subluxation en fin 
d'extension est rarement visible (éventuellement un léger glissement), mais 
est ressentie à la palpation par l'examinateur. 

2. Pivot shift de degré II : Pivot Shift Test positif en rotation interne et neutre, 
mais négatif en rotation externe. Le glissement sur le côté latéral de l'articula¬ 
tion est visible et palpable. 

3. Pivot shift de degré III : Pivot Shift Test positif en rotation neutre et particuliè¬ 
rement marqué en rotation externe. En rotation interne, le signe est moins 
évident. 

4. Un Pivot Shift Testée degré IV ne peut être mis en évidence qu'en cas de 
lésion récente du genou, lorsqu'il existe non seulement une rupture du liga¬ 
ment croisé antérieur mais que les structures postéro-médiale et latérale sont 
atteintes. En cas d'instabilité chronique, un Pivot Shift Test de degré III peut être 
mis en évidence lorsque les éléments stabilisateurs secondaires se sont relâ¬ 
chés au cours du temps. 

Remarque En cas de rupture du ligament croisé antérieur, aussi bien la partie 
médiale que la partie latérale du tibia se déplace en direction ventrale lors de 
la recherche d'un tiroir antérieur. 

En cas de rupture isolée du ligament croisé antérieur, le mouvement antérieur 
de la partie latérale du tibia est plus marqué que celui de la partie médiale. 
Plus les structures médiales sont atteintes, plus le mouvement antérieur du 
plateau tibia médial sera important en comparaison avec celui du plateau 
latéral. Mais plus le mouvement du plateau tibial médial est réduit, plus les 
phénomènes de subluxation puis de réduction seront visibles pour l'exami¬ 
nateur. Par ailleurs, la réduction survient alors pour un degré de flexion plus 
important. 
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Fig. 7.51 - Graded Pivot Shift Test de Jakob. 

a. Position initiale - Flexion/Rotation interne de la jambe - Valgus forcé du genou. 

b. Subluxation ventrale de la partie latérale de la tête du tibia en fin d'extension lors de la 
interne de la jambe et d'un valgus forcé du genou. 


rotation 
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Pivot Shift Test modifié 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. D'une main, l'examinateur main¬ 
tient la jambe en rotation interne tandis que l'autre main, en position latérale, 
fixe la tête du tibia en valgus. Lorsque le test est positif, cette position entraîne 
une subluxation en avant de la partie latérale (externe) de la tête du tibia. 
Ensuite, on procède comme dans le Pivot Shift Test. La flexion du genou, tout 
en maintenant une rotation interne et un valgus forcé de la jambe, entraîne 
une réduction vers l'arrière de la tête subluxée du tibia lors du passage à 30° 
de flexion. Le test est répété avec une abduction et une adduction de la 
hanche, ainsi qu'avec une rotation externe et interne de la jambe (Fig. 7.52). 

Évaluation Le tractus iliotibial a un rôle fonctionnel important dans la surve¬ 
nue de la subluxation en fin d'extension, suivie d'une réduction en flexion 
croissante lors du Pivot Shift Test. L'état de tension du tractus iliotibial a une 
influence majeure sur le degré de subluxation. En abduction (écartement) de 
la hanche, la bandelette est détendue alors qu'elle est tendue en adduction 
(rapprochement). Lors de l'abduction de la hanche, les subluxations sont plus 
marquées chez les patients présentant une insuffisance de leur ligament 
croisé antérieur en abduction, qu'en adduction de la hanche. 

Le tractus iliotibial participe aussi bien à la stabilisation directe qu'à la stabili¬ 
sation indirecte (passive) de la partie latérale de l'articulation. La partie de la 
bandelette entre les fibres de Kaplan et le tubercule de Gerdy peut être classée 
comme une structure ligamentaire passive (également appelé ligament ilio¬ 
tibial), alors que la partie proximale de la bandelette s'étendant sur la cuisse 
peut être mise sous tension. L'état de tension de cette portion fémorotibiale 
passive influe sur le niveau de subluxation de la tête du tibia. La rotation 
interne de la jambe et l'adduction de la hanche permettent de mettre en 
tension l'ensemble du tractus iliotibial et plus particulièrement le ligament 
iliotibial. Cet état de tension ne permet pas, pendant la réalisation du Pivot 
Shift Test et en cas de rupture du ligament croisé, que la tête du tibia se subluxe 
en avant. Par contre, si la jambe est en rotation externe, il existe une réduction 
de la tension du ligament iliotibial et donc une subluxation antérieure plus 
importante lors du Pivot Shift Test. Le degré de subluxation est encore plus 
important lorsque la jambe est en abduction. 
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Fig. 7.52 - Pivot Shift Test modifié. 

a. Subluxation lors de l'extension avec le membre inférieur en adduction et en varus forcé alors 
que la jambe est en rotation interne. 

b. Réduction lors de la flexion. 

c. Subluxation lors de l'extension avec le membre inférieur en abduction et un valgus forcé 
du genou alors que la jambe est en rotation externe. 

d. Réduction lors de la flexion. 
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Shift Test médial 

Procédure L'examinateur immobilise la jambe du patient entre son avant-bras 
et sa taille pour évaluer la translation médiale et latérale en fin d'extension. 
Pour rechercher cette translation médiale, il pose une main en position légè¬ 
rement distale de l'interligne articulaire au niveau de la partie médiale de la 
jambe. L'autre main repose sur la face latérale de la cuisse. Alors que la jambe 
met le genou en varus forcé, la main placée sur la cuisse exerce une pression 
en direction médiale (Fig. 7.53). 

Évaluation En cas de rupture du ligament croisé antérieur, le tibia peut être 
poussé en direction médiale jusqu'à ce que l'éminence intercondylienne 
vienne en contact avec le condyle fémoral médial. Comme le ligament croisé 
postérieur se dirige normalement de la zone médiale vers la zone latérale, sa 
lésion entraîne une translation latérale visible de la tête du tibia (Shift Test 
latéral). 



Fig. 7.53 - Shift Test latéral. 




360 Partie VII - Articulation du genou 


Soft Pivot Shift Test 


Procédure Le patient se trouve en décubitus dorsal. L'examinateur empaume 
le pied d'une main tandis que l'autre main saisit le mollet. Tout d'abord, le 
genou sera alternativement fléchi et étendu, lentement et avec douceur, afin 
de rassurer le patient et limiter une contraction musculaire réflexe. L'articula¬ 
tion de la hanche sera mise en abduction alors que le pied est maintenu en 
rotation neutre ou externe. 


Puis l'examinateur exerce, après 3 à 5 cycles de flexion-extension, une com¬ 
pression axiale prudente. La main posée sur le côté et sur la partie arrière de 
la jambe exercera alors une légère traction antérieure (Fig. 7.54). 
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Évaluation La compression axiale et la légère traction antérieure entraînent 
une subluxation en fin d'extension, puis une réduction lors de l'augmentation 
de la flexion. La vitesse du mouvement de flexion/extension ainsi que le niveau 
de compression axiale et de la force de la traction antérieure permettent d'éva¬ 
luer précisément le degré de la subluxation et de la réduction. Ce test doux 
permet à l'examinateur de tester correctement la subluxation et la réduction. 

Remarque Le Soft Pivot Shift Test permet de réaliser une manoeuvre de réduc¬ 
tion peu douloureuse, voire même souvent complètement indolore. Avec des 
explications préalables, il est possible de réaliser ce test plusieurs fois sans que 
le patient ne se plaigne de douleurs. 


Test de Martens 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. L'examinateur se tient à l'extérieur 
de la jambe atteinte. Une main immobilise la jambe au niveau distal par rap¬ 
port à l'articulation du genou alors que l'index est posé sur le péroné. La jambe 
du patient, immobilisée entre l'avant-bras et la taille de l'examinateur, sera 
soumise à un mouvement de valgus forcé. Pendant que l'examinateur tire la 
jambe en direction ventrale d'une main, de l'autre, il repousse la partie distale 
de la cuisse en direction dorsale (Fig. 7.55). 



Fig. 7.55 - Test de Martens. 
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Évaluation En cas de lésion du ligament croisé antérieur, la partie latérale du 
tibia subluxée se repositionne en arrière lorsque le mouvement de flexion, 
partant d'une position d'extension presque complète, atteint environ 30° 


Test de Losee 

Procédure Le patient est installé en décubitus dorsal. L'une des mains de 
l'examinateur saisit le genou au niveau latéral, avec le pouce sur la tête du 
péroné et les autres doigts sur la rotule. L'autre main empaume la jambe 
au-dessus de la cheville au niveau médial. À la différence des autres tests 
dynamiques ventraux, l'examinateur n'exerce pas de rotation interne sur la 
jambe mais la porte plutôt en rotation externe (Fig. 7.56). 

Évaluation Lorsque le genou est porté en extension à partir d'une flexion 
entre 40° et 50°, il se produit une subluxation de la partie latérale de la tête du 
tibia - palpable et visible - en cas d'insuffisance du ligament croisé antérieur. 

Remarque Le test de Losee n'était pas autrefois inclus dans les tests de 
subluxation dynamique du fait de la rotation externe de la jambe en début 


Fig. 7.56 - Test de Losee. 
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de manœuvre; il est cependant important de noter que la rotation externe 
de la jambe n'est pas forcée par l'examinateur, mais est maintenue de manière 
relâchée lorsque le genou est fléchi. Lors du passage en extension, la partie 
latérale du tibia se subluxe en direction ventrale, c'est-à-dire que l'ensemble 
de la jambe effectue une rotation interne. Le mouvement relatif de rotation 
interne ne doit pas être empêché par l'examinateur. 


Test de Slocum 

Procédure Le patient est allongé sur son côté sain - sa hanche et son genou 
fléchis -, il maintient la jambe supérieure blessée si possible en légère rotation 
interne avec le pied en extension. Dans cette position, le poids de la jambe 
entraîne un léger valgus forcé. L'examinateur est debout derrière le patient. 
Une de ses mains empaume la cuisse alors que l'autre est posée sur la tête du 
tibia avec le pouce ou l'index qui palpe la tête du péroné (fibula) (Fig. 7.57). 

Évaluation En cas de lésion du ligament croisé antérieur, la tête du fémur se 
subluxe en ventral en position d'extension presque complète. Puis la flexion 
du genou permet aux environs de 30° une réduction vers l'arrière de la tête 
subluxée du tibia. Ce résultat est en faveur d'une instabilité antéro-médiale. 



Fig. 7.57 - Test de Slocum. 
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Cross-Over Test d'Arnold - Test du croisement 

Procédure Alors que le patient est debout, sa jambe blessée est immobilisée 
par le pied de l'examinateur. Le patient croise alors la jambe malade avec la 
saine et exerce ainsi une rotation du bassin et de la partie supérieure du corps 
du côté blessé (Fig. 7.58). 

Évaluation La contraction du quadriceps reproduit, au niveau de la jambe 
dont le pied est immobilisé, une manoeuvre de type pivotshift latéral, avec la 
désagréable sensation que le genou va « se déboîter ». 

Remarque Chez les patients très musclés, ce test est plus parlant que les 
autres tests dynamiques d'exploration du ligament croisé antérieur. 



Fig. 7.58 - Cross-Over Test d'Arnold. 

a. Position initiale. 

b. Cross-Over. 
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Test de Noyés 

Procédure Décubitus dorsal. L'examinateur empaume la tête du tibia avec 
ses deux mains. La jambe distale sera immobilisée entre l'avant-bras et la taille 
de l'examinateur. Une flexion aux environs de 20° déclenchera un léger mou¬ 
vement de tiroir antérieur, pendant que l'index vérifiera l'état de relâchement 
de la musculature ischiocrurale. La partie distale du fémur se met en légère 
rotation externe et plonge légèrement en arrière (subluxation). Puis le genou 
sera alors fléchi (Fig. 7.59). 

Évaluation À la différence des autres tests dynamiques ventraux de subluxa¬ 
tion, l'exploration ne s'intéresse pas à la partie latérale de la tête du tibia, mais 
au repositionnement ou à la subluxation de la partie distale du fémur par 
rapport à la tête du tibia qui est immobilisée et poussée en direction dorsale 
par l'examinateur. La présence d'un recul sensible vers l'intérieur (réduction) 
de la partie distale du fémur lors de la flexion du genou signe la positivité du 
test, c'est-à-dire la présence d'une insuffisance du ligament croisé antérieur. 

Remarque Chez un patient anxieux qui relâche mal sa musculature ischiocru¬ 
rale, le signe de Noyés est particulièrement utile pour mettre en évidence une 
insuffisance du ligament croisé antérieur. 



Fig. 7.59 -Test de Noyés. 
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Giving Way Test de Jakob 

Procédure Le patient s'appuie du côté sain contre un mur et repartit son 
poids sur ses deux jambes. L'examinateur pose ses mains de part et d'autre du 
genou blessé et exerce un valgus forcé pendant que le patient fléchit ses 
genoux (Fig. 7.60). 

Évaluation Le test est positif en présence d'une subluxation de la tête du tibia 
vers l'avant et d'une sensation de « dérobement » du genou. 



Fig. 7.60 - Giving Way Test de Jakob. 

a. Position initiale-Valgus forcé. 

b. Réduction lors de la flexion et maintien du valgus forcé. 


Test de Lemaire 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Une main porte le pied en rota¬ 
tion interne alors que l'autre exerce une pression de l'extérieur contre la jambe 
sur le condyle latéral du fémur. Puis on réalise des mouvements de flexion/ 
extension prudents du genou (Fig. 7.61). 

Évaluation En cas de rupture du ligament croisé antérieur, on observe une 
subluxation ventrale de la partie latérale de la tête du tibia en fin d'extension 
et une réduction spontanée lors de la flexion entre 30° et 50°. 
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Remarque Le test de Lemaire est très similaire au Pivot Shift Test et ce nom est 
souvent utilisé comme synonyme. Le test a été initialement décrit par Lemaire, 
puis plus tardivement par Galway et Mclntosh, et c'est cette dernière appella¬ 
tion qui est devenue prédominante. 


Jerk-Test de Hughston 

Procédure Le patient est allongé sur le dos avec son genou fléchi à 60-70°. 
D'une main, l'examinateur empaume le pied et tourne la jambe vers l'intérieur. 
De l'autre main, il exerce un valgus forcé (Fig. 7.62). 

Évaluation Le genou fléchi sera porté en extension, tout en le maintenant en 
légère rotation interne. En cas de lésion du ligament croisé antérieur, la partie 
latérale de la tête du tibia se subluxe brutalement en avant lorsque la flexion 
est d'environ 20°. 

Remarque La prise en main et la pression sont les mêmes que dans le clas¬ 
sique Pivot Shift Test. La différence est qu'en cas d'extension croissante, on met 
en évidence non pas un repositionnement mais une subluxation. Ce test 
donne également des informations sur la stabilité antéro-latérale du genou. 
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Fig. 7.62 -JerkTestôe Hughston. 

a. Position initiale, genou en flexion à 70° - Rotation interne de la jambe - Valgus forcé. 

b. Subluxation ventrale de la partie latérale de la tête du tibia lors d'une flexion à 20° - Jambe 
en rotation interne - Valgus forcé du genou. 
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14. Ligament croisé postérieur 

Test du tiroir postérieur 

Procédure Tout comme dans le tiroir antérieur, le test du tiroir postérieur se 
réalise avec un genou en flexion à 90°, avec un avant-pied immobilisé en 
rotation neutre. À partir de cette position, on recherchera une translation 
postérieure de la jambe (Fig. 7.63). 

Évaluation En cas de translation dorsale augmentée sans blocage ferme, le 
test sera considéré comme positif. Une graduation est possible de 0 à 3+ 
comme dans le tiroir antérieur. Une comparaison avec l'autre côté est obliga¬ 
toire. 



Fig. 7.63 - Test du tiroir postérieur à 90° de flexion du genou. 

a. Position initiale avec une rotation externe du pied. 

b. Tiroir lors de la poussée du tibia vers l'arrière. 
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Remarque Tout comme dans le test de Lachman, le test du tiroir postérieur 
pourra être réalisé en position proche de l'extension. Une instabilité postéro¬ 
latérale isolée se caractérisera par une translation postérieure maximale en 
extension quasi complète (position de Lachman) et une rotation postéro¬ 
latérale maximale ainsi qu'un tiroir postérieur maximal à 90° de flexion. En cas 
de lésion isolée du ligament croisé postérieur, la translation postérieure maxi¬ 
male se situe en flexion; une translation postéro-latérale peut être mise en 
évidence soit en flexion, soit en quasi-extension. 

Si le déficit touche à la fois le ligament croisé postérieur et les structures 
postéro-latérales, il existe dans tous les degrés de flexion un tiroir postérieur, 
une rotation externe et un bâillement latéral augmentés. 

Le test du tiroir postérieur à 90° de flexion du genou montre pour le diagnos¬ 
tic d'une lésion du ligament croisé postérieur une sensibilité élevée de 90 % 
et une spécificité élevée de 99 % (Rubinstein étal.). 


ReversedPivotShift Test de Jakob - Pivot Shift Test 
inversé 


Test pour évaluer une instabilité de rotation postéro-latérale. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos et l'examinateur se tient debout 
du côté de la jambe blessée. Une main saisit le pied alors que l'autre main est 
posée sur la face externe de la jambe au niveau de l'articulation du genou, 
avec le pouce posé sur la tête de la fabula et exerçant un valgus forcé. Le genou 
est alors fléchi à environ 70°-80°. Dans cette position, une rotation externe du 
pied entraîne une subluxation du plateau tibial latéral vers l'arrière. Ensuite, le 
genou sera lentement étendu en maintenant un valgus forcé léger (Fig. 7.64). 

Évaluation En cas de lésion postéro-latérale et de flexion passive du genou, 
la force de gravité entraîne une subluxation postéro-latérale qui est renforcée 
par une position en rotation externe du tibia. Du fait de l'extension du genou, 
le tractus iliotibial exerce une traction à partir de 30°-20° de flexion et remet 
l'articulation en place. La capsule postéro-latérale, les parties moelles posté¬ 
rieures et le quadriceps participent à cette réduction. 

Remarque Bien que ce test complète les tests dynamiques antérieurs de 
subluxation, il peut aussi s'avérer positif en cas d'hyperlaxité ligamentaire 
constitutionnelle. Le test n'est donc cliniquement significatif qu'en cas de 
positivité unilatérale et lorsqu il reproduit une subluxation douloureuse pour 
le patient. Un test positif oriente avant tout vers une lésion capsuloligamen- 
taire postéro-latérale; une lésion du ligament croisé postérieur est alors pro- 
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bable en cas de traumatisme évocateur, associé à un tiroir postérieur positif 
lors de la rotation externe de la jambe. 

Le résultat du test dépend fortement de l'examinateur. La littérature indique 
une sensibilité de 61 % pour le Reversed Pivot Shift Test en cas d'instabilité 
postérieure chronique (Anderson étal.). 


Test de contraction du quadriceps 


Test pour évaluer une lésion du ligament croisé postérieur. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. La jambe blessée est fléchie à 90° 
au niveau du genou et placée en rotation externe. On demande alors au 
patient de contacter son quadriceps et de soulever la jambe de la table d'exa¬ 
men (Fig. 7.65). 

Évaluation En cas d'instabilité postéro-latérale, la rotation externe du pied 
entraîne une subluxation vers l'arrière de la partie latérale du tibia par rapport 
au condyle fémoral latéral. Cela se manifeste par un recul dorsal du plateau 
tibial latéral. La contraction du quadriceps et l'extension croissante du genou 
entraînent un repositionnement du plateau tibial latéral à partir de sa position 
de subluxation grâce à un glissement ventral du type Pivot Shift inversé. La 
réduction s'effectue lors du passage du genou à 30°-20° de flexion. Ce test est 
également appelé test de réduction active et ne peut en général être réalisé 
qu'en cas de lésion ligamentaire ancienne. 
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Fig. 7.65 - Test de contraction du quadriceps. 

a. Subluxation - Glissement dorsal. 

b. Contraction du quadriceps. 

c. Extension active du genou - Réduction. 

Remarque Le test présente une sensibilité hétérogène entre 53 et 98 %, avec 
une spécificité élevée de 96-100 %. 


Test du retrait postérieur (Posterior Sag Sign) 


Procédure Le patient est allongé sur le dos, la hanche est fléchie à 45° et le 
genou est fléchi à 90° (Fig. 7.66). 

Évaluation L'inspection latérale des silhouettes des deux têtes tibiales montre 
un « retrait » vers l'arrière de la tête du tibia du côté du genou blessé. Cette 



Fig. 7.66 - Test du retrait postérieur. 
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position de repos avec un tiroir postérieur est liée à l'action de la pesanteur et 
constitue un signe indiquant la présence d'une lésion du ligament croisé 
postérieur. 

Remarque Le PosteriorSog Sign présente une sensibilité élevée de 79-90 %. 


Test du tiroir mou postéro-latéral 

Procédure Le patient est assis sur une table d'examen et laisse pendre ses 
jambes librement sur le rebord. Le pied de la jambe blessée s'appuie légère¬ 
ment sur la cuisse de l'examinateur. Ce dernier empaume avec ses deux mains 
la tête du tibia et exerce une pression en direction dorsale avec ses deux 
pouces (Fig. 7.67). 

Évaluation Une translation postérieure (mouvement de tiroir) du plateau 
tibial latéral indique la présence d'une instabilité postéro-latérale. 
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Gravity Sign - Recurvatum Test 

Procédure Le patient est allongé sur le dos avec la hanche et le genou fléchis 
à 90 . Une main de I examinateur saisit la jambe, tandis gue l'autre main immo¬ 
bilise le genou au niveau de la rotule. La main maintenant le genou sera 
brutalement relâchée (Fig. 7.68). 



Fig. 7.68 - Gravity Sign-Recurvatum Test. 

a. Stabilisation de l'articulation. 

b. Retrait dorsal du tibia lors du relâchement de la stabilisation de l'articulation. 
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Évaluation En présence d'une rupture du ligament croisé postérieur, le tibia 
plonge vers l'arrière (retrait postérieur). 

Remarque Lors du Recurvatum Test , la jambe étendue est soulevée. Une 
déchirure du ligament croisé postérieur entraîne un retrait dorsal du tibia. 


Test de recurvatum en rotation externe de Hughston 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Ses deux jambes sont soulevées 
en les saisissant au niveau de l'avant-pied tandis que les quadriceps restent 
complètement relâchés (Fig. 7.69). 

Évaluation En cas d'instabilité postéro-latérale, le genou se porte en varus 
d'hyperextension alors que le tibia présente dans le même temps une rotation 
externe. 

Remarque Pour mieux mettre en évidence la rotation externe et le recurva¬ 
tum (hyperextension), il est possible de ne réaliser le test que d'un seul côté 
en portant le genou en légère flexion lors de l'extension. À l'aide de la main 
posée en dorso-latéral, on peut palper le retrait et la légère rotation externe 
de la partie proximale du tibia. 



Fig. 7.69 - Test de recurvatum en rotation externe de Hughston. 

a. Position d'hyperextension en varus. 

b. Mouvement de flexion-extension. 
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Test de Godfrey 


Procédure Le patient est allongé sur le dos. Les deux hanches et les 
deux genoux sont fléchis à 90°. Les jambes sont maintenues par l'examinateur 
pendant qu'il exerce une pression en direction dorsale sur la tubérosité tibiale 
du genou blessé (Fig. 7.70). 



Fig. 7.70 - Test de Godfrey. 

a. Léger retrait dorsal du tibia. 

b. Renforcement du retrait sous pression. 
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Évaluation Un léger retrait de la partie proximale du tibia liée à une insuffi¬ 
sance du ligament croisé postérieur est visible dès la position de départ. La 
pression ventrale sur le tibia rend encore plus évident le retrait du plateau tibial 
latéral. 

Remarque La sensibilité du test de Godfrey varie selon les données de la 
littérature entre 79 % et 100 %. 


Shift Test postérieur dynamique 

Procédure L'examinateur fléchit à environ 90° la hanche et le genou du 
patient qui est allongé sur le dos. Le genou est maintenu en rotation neutre. 
Une main de l'examinateur est posée sur la cuisse et exerce une résistance 
tandis que l'autre main porte lentement le genou en extension (Fig. 7.71). 

Évaluation Aux environs de 20°, on peut voir et palper un brusque mouve¬ 
ment du plateau tibial revenant d'une position de subluxation postérieure en 
rotation externe. 



Fig. 7.71 - Shift Test postérieur dynamique. 

a. Subluxation avec la hanche et le genou fléchis à 90°. 

b. Réduction en fin d'extension. 











378 Partie VII - Articulation du genou 


Test d'instabilité en rotation postéro-latérale 
de Loomers 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Les articulations de la hanche et 
du genou sont toutes les deux fléchies à 90° L'examinateur saisit les deux pieds 
et les porte en rotation externe maximale (Fig. 7.72). 

Évaluation II existe une instabilité postéro-latérale en cas de rotation externe 
de la jambe du membre touché comparativement plus importante que de 
l'autre côté et en cas de déplacement en dorsal de la tubérosité tibiale. 

Remarque D'autres auteurs décrivent une modification du test de Loomer 
qui est appelée test de rotation externe du tibia ou Dial Test. Le patient est 
allongé sur le dos et l'examinateur fléchit le genou du patient à 30° À partir 
de cette position, il étend la jambe au niveau de la hanche au-dessus du bord 
de la table. Puis il porte la jambe en rotation externe et compare le degré de 
rotation avec l'autre côté. Il observe pour cela le mouvement de la tubérosité 
tibiale. Le test est répété avec un genou fléchi à 90°. Si la rotation de la jambe 
est moins importante à 90° qu'à 30° de flexion, on peut suspecter une lésion 
du point d'angle postéro-latéral. Une rotation externe du genou au-delà de 
90° est en faveur d'une lésion du point d'angle postéro-latéral et du ligament 
croisé postérieur. 



Fig. 7.72 - Test d'instabilité en rotation postéro-latérale de Loomers. 
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15. Tractus iliotibial (tenseur du fascia 
lata) 

Test de compression de Noble 

Évaluation d'un syndrome du tractus iliotibial. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos, avec la hanche fléchie à environ 
50° et le genou fléchi à 90° L'examinateur appuie avec le pouce sur le condyle 
fémoral latéral ou à 1-2 cm en proximal de celui-ci, tandis que le genou est 
étendu de manière passive (Fig. 7.73). 

Évaluation La survenue d'une douleur au niveau du condyle fémoral latéral, 
principalement lors d'une flexion à 30°, oriente vers un syndrome du tractus 
iliotibial. La douleur est habituellement la même que celle que ressent le 
patient lors des activités sportives. 

Remarque Le syndrome du tractus iliotibial (tendinite du tenseur du fascia 
lata) est également appelé genou du coureur. Il s'agit d'une tendinopathie 
d'insertion due au frottement et à l'inflammation du tractus iliotibial, survenant 
principalement chez les coureurs de fond. 



Fig. 7.73 - Test de compression de Noble. 
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Le pied et l'articulation de la cheville possèdent une fonction unique chez 
l'Homme. Ils servent d'une part à la propulsion, d'autre part ils assurent l'appui. 
La propulsion fonctionne comme un levier flexible. L'appui est une sorte de 
structure rigide qui maintient le corps en position verticale. 

L'anamnèse débute par une description des troubles par le patient. Il est utile 
que l'examinateur prenne l'habitude d'utiliser un schéma d'interrogatoire 
standardisé. Il faut recueillir des informations sur le type, le début et la durée 
des troubles, ainsi que sur leurs déclencheurs et leur localisation. L'âge, le sexe, 
le métier et les activités de loisirs sont des facteurs qui doivent être pris en 
compte chez tous les patients. 

Le pied et l'articulation de la cheville sont des structures bien visibles et faciles 
à examiner lors de l'examen physique. Des pathologies de l'articulation de la 
cheville et du pied peuvent entraîner des troubles de la marche et influer de 
ce fait sur d'autres articulations des membres inférieurs. Lors de l'examen du 
membre inférieur, une attention particulière doit être apportée à l'articulation 
de la cheville et au pied; en ce qui concerne le pied, l'examen devra se faire 
aussi bien en appui que sans appui, en position debout et lors de la marche. 
Les pieds avec les articulations adjacentes devront être comparés entre les 
deux côtés. Il faudra aussi rechercher des anomalies axiales des membres. 
L'examen des chaussures du patient, notamment de leur forme et de leurs 
semelles (usure irrégulière), peut donner de premières indications sur les 
causes possible des troubles. 

Dès l'examen des pieds et des jambes, on évaluera la qualité et la trophicité 
de la peau. Il faudra particulièrement rechercher : 

- une insuffisance veineuse; 

- des troubles de la vascularisation artérielle; 

- des troubles neurovasculaires; 

- des oedèmes chroniques. 

Certaines des techniques d'examen présentées se feront sur un pied pendant 
sans appui. On obtient ainsi un relâchement des structures musculaires, 
notamment du muscle gastrocnémien. Le patient devra être assis en position 
légèrement surélevée par rapport à l'examinateur afin de pouvoir effecteur un 
rapide examen bilatéral et examiner la plante des pieds. Des anomalies axiales 
et de la rotation des membres seront également recherchées en position 
debout et en décubitus ventral. 
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1. Amplitude de mobilité 
des articulations de la cheville et du pied 
(méthode du « zéro » ou de la position 
anatomique neutre) 

L'amplitude de mobilité de l'articulation de la cheville et du pied selon la 
méthode du « zéro » ou de la position anatomique neutre est représentée sur 
la Fig. 8.1. 

Les tests pour évaluer les troubles des articulations de la cheville, du tarse et 
du métatarse sont listés dans la Fig. 8.2. 


Fig. 8.1 - Amplitude de mobilité des articulations de la cheville et du pied (méthode du « zéro » 

ou de la position anatomique neutre. 

a.-b. Flexion plantaire (a)/Extension dorsale (position finale) (b) avec pied posé. 

c. Pronation (c)/Supination (d) de l'avant-pied. Une main saisit le talon et le maintient 
fermement tandis que l'autre tourne l'avant-pied. On mesure la rotation de l'avant-pied par 
rapport à l'arrière-pied qui correspond à la pronation/supination. 

e. Éversion de l'arrière-pied. Une main saisit la jambe tandis que l'autre tient le pied au niveau 
du dos du pied, avec le pouce et l'index posés sur le calcanéum ou calcanéus (non dessiné). 
Le degré d'inversion/éversion est mesuré au niveau du calcanéum ou calcanéus (axe A). Pour 
cela, il faut veiller à ce que le pied ne se vrille pas. 

f. Inversion de l'arrière-pied. Une main saisit la jambe tandis que l'autre tient le pied au niveau 
du dos du pied, avec le pouce et l'index posés sur le calcanéum ou calcanéus (non dessiné). 

Le degré d'inversion/éversion est mesuré au niveau du calcanéum ou calcanéus (axe A). Pour 
cela, il faut veiller à ce que le pied ne se vrille pas. 

g. Flexion plantaire/Extension dorsale au niveau de l'articulation tibiotarsienne avec le pied 
tombant librement. 

h. -i. Mobilité des articulations du gros orteil. 

j.-l. Mobilité des articulations des autres orteils. > 
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Fig. 8.1 - Amplitude de mobilité des articulations de la cheville et du pied (méthode du « zéro 
ou de la position anatomique neutre (suite). 

m.-o. Variantes les plus fréquentes de l'avant-pied et de longueur des orteils : pied grec (m), 
intermédiaire (n), pied égyptien (d'après Lelièvre) (o). 
p.-r. Évaluation de l'arche médiale (interne) : arche normale, légèrement cintrée (p), arche 
aplatie (pied plat) (q), arche accentuée et surélevée (pied creux) (r). 
s.-t. Examen de la position de l'arrière-pied, position normale : angle de valgus entre 0 et 6°, 
au-delà de 6° : pied en valgus, position en valgus au-delà de 0° : pied en varus. 
u.-w. Principales déformations des orteils : orteil en marteau au niveau de l'articulation 
interphalangienne proximale (u), orteil en marteau au niveau de l'interphalangienne 
distale (v), orteil en griffe (d'après Lelièvre) (w). 
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Fig. 8.2 - Tableau de présentation des examens pour l'articulation de la cheville, le tarse 
et l'avant-pied. 
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Fig. 8.2 - Tableau de présentation des examens pour l'articulation de la cheville, le tarse 
et l'avant-pied (suite). 
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2. Avant-pied 

Manœuvre de Gânsslen 

Exploration de douleurs de l'avant-pied. 

Procédure Les têtes des métatarsiens seront immobilisées dans un plan entre 
les doigts d'une main placés en plantaire et le pouce placé en dorsal. L'autre 
main exerce latéralement une pression en pince sur l'avant-pied au-dessus 
des 1 re et 5 e têtes métatarsiennes (Fig. 8.3). 

Évaluation Des douleurs entre les têtes métatarsiennes, avec souvent en plus 
une irradiation paroxystique dans les orteils voisins, lors de cette prise en pince 
de l'avant-pied, surviennent en cas de névralgie de Morton (clic de Mulder). Il 
se produit une subluxation du névrome entre les têtes métatarsiennes. 



Fig. 8.3 - Test de Gânsslen. 


Test de Lachmann - Articulations 
métatarsophalangiennes 

Vérification de la stabilité des articulations métatarsophalangiennes. 

Procédure Une des mains de l'examinateur immobilise le métatarse; avec 
l'autre main, l'articulation métatarsophalangienne du gros orteil sera saisie en 
venant de distal et la base de la phalange sera repoussée en direction plantaire 
contre la tête métatarsienne. Le test permet d'évaluer les structures plantaires 
et les ligaments latéraux (Fig. 8.4). 
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Fig. 8.4 - Test de Lachmann. 

a. Déplacement plantaire. 

b. Déplacement dorsal. 


Évaluation Une augmentation de la déviation de l'orteil en dorsal et en plan¬ 
taire indique une instabilité de l'articulation métatarsophalangienne ou une 
lésion de l'aponévrose plantaire. Cela entraîne des douleurs au niveau de 
l'articulation touchée et une surcharge de celle-ci. En cas de pathologie évo¬ 
luée, l'instabilité peut se transformer en malposition de l'orteil en extension 
dorsale et déboucher sur une métatarsalgie. L'instabilité peut évoluer jusqu'à 
une luxation de l'orteil. Dans les formes les plus marquées, un repositionne¬ 
ment de l'articulation métatarsophalangienne n'est plus possible. Les consé¬ 
quences sont des métatarsalgies avec un épaississement et la formation d'un 
œil de perdrix au-dessus de l'articulation IPP (interphalangienne proximale). 
Des instabilités du gros orteil seront appelées Turf Toe Syndrome (entorse du 
gros orteil). 


Push-up Test (petit orteil) 

Évaluation d'une déformation du petit orteil mobile ou fixée (utilisable en 
préopératoire et en peropératoire). 

Procédure Sur un patient assis avec le genou fléchi et l'articulation talocrurale 
en position neutre, l'examinateur appuie avec un doigt en plantaire sur la tête 
métatarsienne (Fig. 8.5). 

Évaluation En cas de déformation mobile du petit orteil, ce dernier se posi¬ 
tionne physiologiquement en extension. En cas de déformation fixée, le petit 
orteil reste en mauvaise position. 

Remarque Le test peut également être utile en peropératoire. Si l'orteil reste 
en mauvaise position après une correction osseuse (par exemple arthrodèse 
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Fig. 8.5 - Push-up Test (petit orteil). 

a. Malposition du petit orteil. 

b. Une pression sur la tête métatarsienne 
entraîne une extension physiologique 
du petit orteil. 


de NPP) ; il faudra réaliser des corrections supplémentaires, comme par exem¬ 
ple un allongement des tendons extenseurs, un transfert tendineux ou une 
ouverture de la capsule. 


Test d'hyperextension de la MTP I 

Différentiation entre une arthrose de la MTP I et une sésamoïdite. 

Procédure D'une main, l'examinateur portera en flexion dorsale maximale le 
gros orteil au niveau de l'articulation MTP (métatarsophalangienne). Avec le 
pouce de l'autre main, il appuie sur l'os sésamoïde médial et latéral (Fig. 8.6). 

Évaluation En présence d'une sésamoïdite apparaît une douleur en plantaire 
à la pression lors de l'extension dorsale de l'articulation MTP I. Une pression 
supplémentaire sur l'os sésamoïde touché renforce la douleur. 



Fig. 8.6 - Test d'hyperextension de la MTP I. 

a. Extension dorsale de l'articulation MTP I. 

b. La pression sur l'os sésamoïde renforcera la douleur en plantaire. 
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Une douleur dorsale au niveau de la MTPI oriente vers une arthrose au niveau 
de cette articulation du gros orteil. 


Test de Lachmann du 1 er rayon (articulations 
tarsométatarsiennes) 

Vérification de la stabilité du 1 er rayon. 

Procédure Pour évaluer le 1 er rayon, une main immobilisera les rayons laté¬ 
raux du pied, tandis qu'avec l'autre main, la mobilité du 1 er rayon sera évaluée 
en extension dorsale/flexion plantaire. Le test sera réalisé aussi bien en posi¬ 
tion neutre qu'en extension dorsale de l'articulation talocrurale, car l'aponé¬ 
vrose plantaire agit ici comme une force stabilisatrice (Fig. 8.7). 

Évaluation Une capacité d'extension du métatarse de plus d'un centimètre 
par rapport au rayon latéral est considérée comme pathologique. Des dou¬ 
leurs déclenchées par l'examen orientent vers des modifications dégénéra¬ 
tives ou des instabilités au niveau de l'interligne de Lisfranc. 

Le test de stabilité des articulationsTMT ll-lll n'a pas d'utilité car les articulations 
possèdent physiologiquement une très faible amplitude de mobilité. En 
revanche, c'est au niveau des articulationsTMT IV et V que se situe la presque 
totalité de la mobilité de la colonne latérale, si bien que celle-ci peut être 
facilement examinée. 



Fig. 8.7 - Test de Lachmann. Évaluation 
de la stabilité du 1 er rayon. 
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3. Arrière-pied 

Test de flexibilité du pied 

Évaluation d'un pied plat valgus mobile ou fixé. 

Procédure On entend par pied plat valgus une déformation du pied dans 
laquelle l'arche médiale est effondrée (pied plat) et la position en valgus du 
talon est renforcée (pied valgus). On observe les pieds en position debout et 
lors de l'appui à chaque fois en vue de côté et au niveau du talon. Le test sera 
aussi réalisé en appui monopodal (Fig. 8.8). 

En position debout, on peut évaluer le signe du «Too manyToes ». En vue 
postérieure, l'examinateur voit le 5 e orteil et la moitié du 4 e orteil alors que 
ceux-ci devraient être cachés. 

Évaluation Si l'aplatissement de l'arche médiale et la position renforcée en 
valgus persistent en position d'appui sur les orteils, c'est qu'il existe un pied 



Fig. 8.8 - Test de flexibilité du pied. 

a. Valgus de l'arrière-pied en vue dorsale. 

b. Varisation physiologique en position d'appui sur les orteils (déformation flexible). 

c. Effondrement de l'arche longitudinale médiale. 

d. En position en appui sur les orteils, l'arche plantaire reste aplatie (déformation fixée). 

e. En position en appui sur les orteils, formation d'une arche longitudinale (déformation flexible). 
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plat valgus contracturé. Dans, le pied plat valgus mobile, la position en appui 
sur les orteils corrige la position en pied plat valgus avec une varisation du 
talon et la formation d'une arche médiale. 


Test de Jack (test de Hübscher) 

Différenciation entre un pied plat valgus flexible et fixé. 

Procédure Sur un patient en position debout, l'examinateur réalisera une 
extension dorsale passive du gros orteil (Fig. 8.9). 

Évaluation En présence d'un pied plat valgus flexible, l'extension dorsale du 
gros orteil entraîne un redressement de l'arche longitudinale. Si cette dernière 
reste aplatie, la déformation est alors fixée. 



a. Arche longitudinale aplatie. 

b. Redressement de l'arche longitudinale par extension dorsale passive du gros orteil. 


Test de la cale de Coleman 

Examen de la flexibilité en cas de déformations de l'arrière-pied. 

Procédure On vérifie initialement la mobilité au niveau de l'articulation sub- 
talaire. Lorsque celle-ci est flexible, il est possible d'évaluer la position relative 
de l'avant-pied par rapport à l'arrière-pied en maintenant une position neutre 
de l'articulation. La suite de l'examen se fait en position debout. En utilisant 
une cale (petite planchette) posée sous l'avant-pied médial ou latéral, il est 
possible de démasquer des malpositions en rapport avec l'avant-pied 
(Fig. 8.10). 
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Évaluation L'évaluation de la malposition exige toujours d'examiner l'avant- 
pied et l'arrière-pied, car ces derniers s'influencent de manière opposée. Ainsi, 
une instabilité de la colonne métatarsienne médiale peut entraîner une bas¬ 
cule de l'arrière-pied. D'autre part, un 1 er rayon incliné peut pousser l'arrière- 
pied en varus. Cet effet sera appelé « Forefootdriven hindfootvarus/valgus». 



Fig. 8.10 -Test de la cale de Coleman. 

a. Varus de l'arrière-pied/Valgus de l'avant-pied vus de face (par exemple 1 er rayon incliné). 

b. Varus de l'arrière-piedA/algus de l'avant-pied vus de dos. 

c. Valgus de l'arrière-piedA/arus de l'avant-pied vus de face. 

d. Valgus de l'arrière-pied/Varus de l'avant-pied vus de dos. 
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Test de Silfverskjôld 

Raccourcissement du complexe gastrocnémien-soléaire. 

Procédure On comparera chez le patient l'amplitude de l'extension dorsale 
au niveau de l'articulation talocrurale lors d'une extension et d'une flexion du 
genou. Une main réalisera l'extension dorsale au niveau de l'articulation talo¬ 
crurale. Cet examen est réalisé avec un genou en extension et en flexion 
(Fig. 8.11). 

Évaluation En présence d'un raccourcissement du complexe gastrocnémien- 
soléaire, l'extension dorsale du pied lorsque le genou est fléchi est plus impor¬ 
tante, car la flexion du genou mettra en tension le gastrocnémien. Une diffé¬ 
rence de mobilité de plus de 10° est pathologique et signe un raccourcissement 
du gastrocnémien qui devra être prise en compte lors du traitement. 



Fig. 8.11 -Test de Silfverskjôld. 

a. Extension dorsale de l'articulation 
talocrurale avec le genou en extension. 

b. Extension dorsale de l'articulation 
talocrurale avec le genou en flexion à 90° 


Test de compression de Thompson 
(test de compression du mollet) 


Mise en évidence d'une rupture du tendon calcanéen (tendon d'Achille). 

Procédure Le patient est allongé sur le ventre sur la table d'examen. Les pieds 
pendent au-dessus de son rebord. L'examinateur empaume d'une main le 
mollet de la jambe à examiner et comprime fortement la musculature 
(Fig. 8.12 a). 

Évaluation La pression de la musculature du mollet doit provoquer une 
flexion plantaire passive rapide. L'absence de cette réaction est le signe d'une 
rupture du tendon calcanéen. En cas de déchirure partielle, le test n'est pas 
toujours positif et dépend de l'importance de la lésion. En cas de rupture du 
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tendon calcanéen, se tenir sur la pointe des pieds est impossible, en particulier 
du côté de la lésion, et le réflexe achilléen est absent. 

Remarque Le test peut également être réalisé en position ventrale avec le 
genou fléchi à 90°. Dans ce cas, l'examinateur empaume le mollet des 
deux mains et comprime fortement la musculature (Fig. 8.12 b). La perte de 
la flexion plantaire indique la présence d'une rupture du tendon calcanéen 
(test de Simmond). 



Fig. 8.12 - Test de compression de Thompson. 

a. Avec le genou en extension. 

b. Avec le genou fléchi à 90° 
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Mécanisme de Windless 

Évaluation du fascia plantaire. 

Procédure Une des mains de l'examinateur saisit le talon. Le pouce sera posé 
sur l'insertion médiale du fascia plantaire. L'autre main produit une flexion 
dorsale passive des orteils ainsi que de l'articulation talocrurale. Le test devra 
être réalisé de manière comparative entre les deux côtés (Fig. 8.1 3). 

Évaluation Avec ce test, on peut palper de manière comparative entre les 
deux côtés la (sur-)tension du fascia plantaire. En présence d'une fasciite 
plantaire, il est possible de déclencher une douleur à la pression au niveau de 
l'insertion médioplantaire du fascia. 



Fig. 8.13 - Mécanisme de Windless. 

a. Arche plantaire longitudinale aplatie. 

b. Redressement de l'arche plantaire 
longitudinale par extension dorsale 
passive du gros orteil. 
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4. Lésions nerveuses 

Test d'étirement du nerf interdigital 

Évaluation d'une névralgie de Morton. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos. Les deux articulations de la che¬ 
ville sont maintenues en flexion dorsale maximale tandis que l'examinateur 
fléchit le 4 e orteil de manière passive le maximum en dorsal (Fig. 8.14). 

Évaluation Le test est positif quand le patient rapporte des douleurs à type 
de brûlures au niveau de la plante du pied, ainsi qu'à la hauteur de la tête des 
métatarsiens touchés, du côté plantaire, avec une irradiation dans les différents 
orteils. Souvent, le patient se plaint d'une douleur à type de « décharge élec¬ 
trique » en position debout et lors du déroulé du pied, avec une irradiation 
dans les orteils. De temps à autre, il existe une hypoesthésie des orteils tou¬ 
chés. Des chaussures trop étroites suffisent à déclencher des douleurs. 

Remarque La névralgie de Morton (Fig. 8.15) correspond à des douleurs en 
rapport avec une lésion isolée d'une branche terminale interdigitale unique¬ 
ment sensitive du nerf tibial. La névralgie est principalement localisée au 
niveau des têtes métatarsiennes III et IV, un peu en distal du ligament méta¬ 
tarsien transverse. La névralgie de Morton est favorisée par des déformations 
du pied comme un pied plat et un hallux valgus. Dans 80 % des cas, ce sont 
des femmes qui sont touchées. 



Fig. 8.14 -Test d'étirement du nerf interdigital. 
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Fig. 8.15 - Représentation schématique 
d'une névralgie de Morton. 

1. Branche terminale interdigitale sensitive 
du nerf tibial 

2. Pseudonévrome interdigital du nerf lll/IV 


Test du clic de Mulder (test de Morton) 


Signe de la présence d'un névrome interdigital (névralgie de Morton). 

Procédure L'avant-pied est saisi avec une prise en pince et comprimé, ce qui 
entraîne un rapprochement des têtes des métatarsiens les unes contre les 
autres (Fig. 8.16). 



Fig. 8.16 -Test du clic de Mulder. 
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Évaluation En présence d'un névrome interdigital, le déplacement des têtes 
des métatarsiens entraîne des douleurs accompagnées éventuellement de 
paresthésies irradiant dans les orteils contigus. Par ailleurs, il est possible de 
palper entre les orteils de petits nodules fibreux qui se déplacent lors de la 
compression de l'avant-pied et qui peuvent provoquer un « clic ». L'atténuation 
de la douleur grâce à l'injection d'un anesthésique local à travers le ligament 
intermétatarsien peut confirmer le diagnostic. 


Signe de Hoffmann-Tinel 

Mise en évidence d'un syndrome du canal tarsien. 

Procédure Le patient est assis sur la table d'examen avec les jambes pen¬ 
dantes. Avec le marteau à réflexes, l'examinateur percute le nerf tibial sous la 
malléole médiale (au niveau ou en-dessous de la zone lésée; Fig. 8.1 7). 

Évaluation L'apparition de douleurs et de paresthésies au niveau de la plante 
du pied est en faveur de l'existence d'un syndrome du canal tarsien. Ce dernier 
est lié à une irritation chronique du nerf au niveau de la malléole médiale sous 
le rétinaculum des muscles fléchisseurs (ligament annulaire interne). Le nerf 
est douloureux à la palpation en arrière de la malléole médiale, douleur qui 
peut être augmentée par une éversion ou une flexion dorsale forcée. En cas 
d'atteinte importante du nerf, il existe une diminution de la sensibilité dans le 
territoire du nerf plantaire, ainsi que des paresthésies et une atrophie des 
muscles plantaires. Les diagnostics différentiels sont des polyneuropathies ou 
unefasciite plantaire. 


Test de percussion du gros orteil 

Hypoesthésie du gros orteil. 

Procédure Le patient est assis sur le bord de la table d'examen. L'examinateur 
saisit d'une main l'arrière-pied en dorsal. Avec l'index de l'autre main, le gros 
orteil sera percuté en dorso-médial puis en interdigital (Fig. 8.18). 
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Fig. 8.17 - Signe de Hoffmann-Tinel. 
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Évaluation Une hypoesthésie ou des douleurs irradiantes sont en faveur 
d'une irritation des prolongements dorso-médiaux et interdigitaux du nerf 
fïbulaire profond. L'irritation peut être déclenchée par une synovite au niveau 
de l'articulation MTP I ou par des ostéophytes à ce niveau. 



Fig. 8.18 - Test de percussion. 


5. Ligaments collatéraux/ 
de la syndesmose - Généralités 

Le plus gros ligament de l'articulation talocrurale est le ligament deltoïde situé 
en médial, qui est constitué de plusieurs unités indépendantes.Trois ligaments 
principaux stabilisent l'articulation talocrurale en latéral : les ligaments fibulo- 
talaires antérieur/postérieur et le ligament fibulocalcanéen. Le mécanisme 
lésionnel du ligament deltoïde est le même que lors d'une lésion d'une syndes¬ 
mose. Le mécanisme lésionnel lors de la rupture d'un ligament externe est un 
traumatisme en supination avec un pied en légère flexion plantaire. Pour 
comprendre le mécanisme de l'accident, une connaissance précise de l'anato¬ 
mie est nécessaire. Pour évaluer l'instabilité, il faudra examiner non seulement 
l'articulation talocrurale mais aussi l'articulation subtalaire. Dix à vingt pourcents 
de toutes les entorses de cheville sont associées à une lésion de la syndesmose. 
Lors de cet examen, une comparaison avec le côté opposé est essentielle du 
fait de fortes variabilités individuelles. L'utilisation clinique des tests présentés 
dans le cadre de lésions aiguës est l'objet de controverses. Les tests fonctionnels 
trouvent majoritairement leur place dans le cadre d'instabilités chroniques. 

La membrane intersosseuse relie sous la forme d'une syndesmose la fibula et 
le tibia. La syndesmose tibiofibulaire se situe au niveau de l'extrémité distale 
des deux os. On décrit à ce niveau les ligaments tibiofïbulaires antérieur et 
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postérieur. Ces deux ligaments sont légèrement extensibles si bien qu'en cas 
de flexion dorsale, un faible déplacement des deux os de la jambe l'un par 
rapport à l'autre est possible. Une extension dorsale forcée au niveau de l'ar¬ 
ticulation talocrurale, ou une force exercée sur l'extrémité proximale ou la 
partie supérieure du corps avec un pied immobilisé en position de rotation 
externe (situation fréquente chez les footballeurs) peut être à l'origine d'une 
lésion de la syndesmose (Fig. 8.19). 



Fig. 8.19 - Anatomie de 
l'articulation talocrurale. 

a. Vue antérieure. 

b. Vue latérale. 

1. Membrane interosseuse 

2. Fibula 

3. Ligament antérieur 
de la syndesmose 

4. Malléole latérale 

5. Ligament calcanéofibulaire 

6. Ligament talofibulaire 
antérieur 

7. Calcanéus 

8. Tibia 

9. Malléole médiale 

10. Ligament deltoïde 

11. Talus 

12. Ligament postérieur 
de la syndesmose 

13. Ligament talofibulaire 
postérieur 

14. Os naviculaire 

15. Os cuboïde 

16. Os cunéiforme médial 

17. Os cunéiforme 
intermédiaire 

18. Os cunéiforme latéral 
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6. Instabilité latérale/médiale 
de l'articulation talocrurale 

Talar Tilt Test 1 (test d'inversion ou de varus forcé) 

Évaluation d'une lésion du ligament collatéral latéral. 

Procédure Le patient est allongé sur le dos ou en position assise avec les 
jambes pendant librement au-dessus du bord d'une table d'examen. L'exami¬ 
nateur saisit d'une main le talon (calcanéus) du patient et porte le pied dans 
une position moyenne. L’autre main stabilise la jambe au-dessus de l'articula¬ 
tion de la cheville. Le pouce ou les doigts palpent le ligament calcanéofibu- 
laire. À partir de cette position et d'une extension dorsale maximale, le pied 
sera porté en inversion au niveau de l'articulation talocrurale (test de varus du 
tarse) (Fig. 8.20). 

Évaluation Un bâillement net visible/palpable ou une différence de plus de 
15° entre les deux articulations de la cheville, ainsi que l'apparition de douleurs 
sont en faveur d'une rupture du ligament calcanéofibulaire et du ligament 
talofïbulaire antérieur du côté atteint. 

La flexion dorsale maximale du pied bloque l'articulation subtalaire (talocal- 
canéenne) et augmente la sensibilité du test. Les articulations talocrurale et 
subtalaire doivent être examinées séparément car certaines personnes, et en 
particulier des enfants montrant cliniquement une suspicion d'instabilité, 
présentent en fait une hyperlaxité articulaire physiologique. 



Fig. 8.20 - Talar Tilt Test 1. 
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Remarque Le test permet une meilleure évaluation quand il est associé à un 
test de tiroir antérieur. L'association d'un tiroir antérieur > 5 mm et d'un bâil¬ 
lement > 10° est le signe d'une lésion du ligament talofibulaire antérieur et 
du ligament calcanéofibulaire. 


Test du tiroir antérieur {Anterior Drawer Test) 
et test du tiroir postérieur [Posterior Drawer Test) 

Évaluation d'une lésion du ligament talofibulaire antérieur. 

Procédure Le patient est assis avec les jambes pendantes sur le bord de la 
table d'examen. L'articulation talocrurale sera maintenue avec une flexion 
plantaire de 20°. L'examinateur saisit avec une main le talon du patient, tandis 
qu'avec l'autre main, il immobilise le tibia en ventral.Tandis qu'on demandera 
au patient de se détendre, l'examinateur tirera le pied en ventral dans le sens 
du ligament fibulotalaire antérieur, contre la main immobilisant le tibia 
(Fig. 8.21). 

Évaluation En cas de rupture du ligament talofibulaire antérieur (le plus 
souvent associée à une lésion de la capsule articulaire), le talus effectue une 
rotation en latéral et en ventral par rapport au tibia. Les ligaments latéraux 
intacts constituent l'axe de rotation. 

Le test oriente vers une instabilité talofibulaire, conséquence d'une rupture 
de ce ligament. 

Remarque Le test peut aussi être réalisé dans la direction inverse. Pour cela, 
l'examinateur immobilise d'une main le tibia en dorsal, alors qu'il saisit le 
métatarse avec l'autre main. Puis il mobilise le pied en dorsal au niveau de 
l'articulation talocrurale, tout en maintenant le tibia avec l'autre main. En cas 
de lésion des ligaments latéraux dorsaux et moyens, le talus se déplace en 
dorsal et effectue une rotation en direction médiale. 
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Fig. 8.21 -Test du tiroir. 

a. Position initiale. 

b. Mouvement ventral du pied. 

c. Position de départ. 

d. Mouvement dorsal du pied. 
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Talar Tilt Test 2 (test d'éversion ou de valgus forcé) 

Évaluation d'une lésion du ligament deltoïde (en particulier du ligament cal- 
canéotibial). 

Procédure Le patient est allongé sur le dos ou en position assise avec les 
jambes pendant librement au-dessus du bord d'une table d'examen. L'exami¬ 
nateur saisit d'une main le talon (calcanéus) du patient et porte le pied dans 
une position moyenne. L'autre main stabilise la jambe au-dessus de l'articula¬ 
tion de la cheville. Le pouce ou les doigts sont posés sur le ligament deltoïde 
afin de pouvoir palper un bâillement de l'articulation. À partir de cette posi¬ 
tion, le pied sera porté en éversion (valgus forcé du tarse) (Fig. 8.22). 

Évaluation Une lésion du ligament deltoïde est probable quand le talus 
bascule ou que l'articulation bâille nettement par rapport à l'autre côté et que 
des douleurs apparaissent. 



Fig. 8.22 - Talar Tilt Test 2. 
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7. Syndesmose 


Test de Kleiger (test de rotation externe forcée) 

Procédure Le patient est assis sur le bord de la table. L'examinateur stabilise 
la partie proximale de la jambe d'une main placée en ventral, tandis que l'autre 
main placée sous le talon réalise un mouvement de rotation externe forcée. 
Le pied est alors à angle droit (0°) (Fig. 8.23). 

Évaluation Le puissant mouvement de rotation externe du pied entraîne une 
rotation du pied vers l'extérieur. Il se produit alors un mouvement d'écarte¬ 
ment entre la fibula et le tibia, et donc un stress de la syndesmose. L'apparition 
de douleurs au niveau des zones ventro-latérales de l'articulation talocrurale 



Fig. 8.23 - Test de Kleiger (test de rotation externe forcée). 
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au cours du test doit faire suspecter une lésion de la syndesmose. Des douleurs 
du côté médial de l'articulation lors d'une flexion plantaire supplémentaire du 
pied sont en faveur d'une lésion du ligament deltoïde. 


Squeeze Test 

Procédure Le patient est assis sur le bord de la table d'examen. L'examinateur 
saisit la jambe du patient en dorsal avec ses deux mains. Puis il comprime la 
jambe entre ses mains. Il essaye ainsi de mobiliser le tibia et la fibula l'un par 
rapport à l'autre. Les mains doivent être placées à une distance suffisante de 
la syndesmose (Fig. 8.24). 

Évaluation L'apparition de douleurs au niveau de la partie distale de la 
syndesmose tibiofibulaire indique la présence d'une lésion. 



Fig. 8.24 - Squeeze Test. 
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Test de flexion dorsale 

Procédure Le patient est assis sur le bord de la table d'examen avec les jam¬ 
bes pendant librement.Tandis que l'examinateur stabilise la jambe d'une main 
en proximal, I autre main placée sur le talon réalise une flexion dorsale forcée 
de l'articulation talocrurale (Fig. 8.25). 

Évaluation En cas de douleur au niveau de la partie distale de la syndesmose 
tibiofibulaire, le test est considéré comme positif. 



Fig. 8.25 - Test de flexion dorsale. 


8. Impingement de l'articulation 
talocrurale 

On appelle impingement de l'articulation de la cheville (syndrome d'interpo¬ 
sition) un conflit intra-articulaire des structures de l'articulation talocrurale. En 
fonction de la structure atteinte, on différencie des interpositions osseuses, 
des tissus mous ainsi que neutres. 

La différenciation peut également se faire selon la localisation des troubles en 
antérieur, antéro-latéral et postérieur. Le segment antérieur et latéral de l'arti¬ 
culation de la cheville est plus fréquemment concerné que le postérieur, et 
peut être la conséquence aussi bien d'un traumatisme que de sollicitations 
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Fig. 8.26 - Anatomie de l'articulation 
de la cheville en vue latéro-dorsale. 

1. Bord postérieur du tibia 

2. Ostrigone 

3. Calcanéus 

4. Talus 



Fig. 8.27 - Anatomie de l'articulation 
de la cheville en vue latéro-ventrale. 

1. Tibia 

2. Ostéophytes du bord antérieur du tibia/ 
du col du talus 

3. Talus 


excessives chroniques avec des microlésions répétées - principalement chez 
les footballeurs (Soccer Player's Ankle) et les danseurs (Fig. 8.26 ; Fig. 8.27). 


Test d 'impingement antérieur de la cheville 
(test d'hyperflexion dorsale) 

Arthrose et ostéophytes au niveau de l'articulation talocrurale antérieure. 

Procédure Le patient est assis sur le bord de la table d'examen avec les jam¬ 
bes pendantes relâchées. Les genoux sont fléchis à 90°. D'une main, l'exami¬ 
nateur saisit et immobilise le talon du patient, tandis qu'avec l'autre main, il 
empaume en dorsal (au niveau du dos du pied) la partie antérieure et 
moyenne du pied. À partir de cette position, il produit une flexion dorsale 
maximale du pied. Le test devra être répété avec une légère rotation interne 
et externe du pied (Fig. 8.28). 
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Fig. 8.28 - Test ô'impingement antérieur 
de la cheville. 

Évaluation Une flexion dorsale forcée puissante provoque une douleur anté¬ 
rieure. Des douleurs au niveau de la zone ventrale de la cheville peuvent être 
déclenchées par la palpation, le plus souvent en médial du tendon du muscle 
tibial antérieur ou en latéral de l'interligne articulaire. 


Test d'impingement postérieur de la cheville 
(test d'hyperflexion plantaire) 


Procédure Le patient est assis sur le bord de la table d'examen avec les jam¬ 
bes pendant librement. Les genoux sont fléchis à 90° D'une main, l'examina¬ 
teur saisit et stabilise le talon du patient; avec l'autre main, il saisit le métatarse 
et l'avant-pied au niveau du dos du pied. À partir de cette position, il porte le 
pied en flexion plantaire maximale plusieurs fois de manière brutale. Le test 
devra être répété avec différents mouvements de rotation du pied (Fig. 8.29). 

Évaluation Le test est considéré comme positif quand le patient se plaint de 
douleurs en flexion plantaire maximale, essentiellement au niveau de la partie 
dorso-latérale du dos du pied. La cause en est un impingement qui se produit 
du fait d une incarcération de tissus mous ou de processus osseux entre le 
tibia et le bord postérieur du calcanéus ou encore le muscle long fléchisseur 
de l'hallux. 
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Remarque Le syndrome 6'impingement postéro-supérieur de la cheville est 
souvent retrouvé sous la forme d'un syndrome de surmenage chez les 
danseurs/danseuses et les coureurs. Faire du jogging, en particulier en des¬ 
cente, est associé à des mouvements de flexion plantaire incessants. Il se 
produit ainsi un stress répétitif des structures postérieures de l'articulation 
talocrurale. Chez les danseurs et les danseuses, certaines séquences « en 
pointe » et « en demi-pointe » produisent des mouvements puissants de 
flexion plantaire qui entraînent des modifications des parties molles et des os 
du tarse. On parle de « talon de danseur » en présence de douleurs postéro¬ 
latérales. 

Les structures anatomiques et pathologiques suivantes peuvent conduire à 
un impingement postérieur : 

- luxation de l'os trigone; 

- hypertrophie du processus postérieur du talus; 

- présence de débris articulaires libres dans la partie postérieure de l'articu¬ 
lation talocrurale; 

- ostéophytes sur le bord postérieur du tibia; 

- cicatrices et calcifications post-traumatiques; 

- tendinite du tendon du muscle long fléchisseur de l'hallux. 



Fig. 8.29 - Test d 'impingement postérieur de la cheville. 
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Index 


A 

abducteurs (examen fonctionnel) 283 
abduction 

- contre résistance (test d'), articulation 
sacro-iliaque 92 

- de l'épaule (test de) 38 

- en position neutre (test d') ( épaule 112 
abduction 

- -rotation externe (test d'), épaule 125 
Abott-Saunders (test d') 142 
acromioclaviculaire (articulation) 

- adduction croisée (test d') 138 

- adduction forcée (test d') 138 
-arthrose 117,127,149 

- classification de Rockwood, lésions 133 
-douleur(s) 104,127 

- injection (test d') 139 
-instabilité 137 
-luxation 137 

Active Rodiocopitellar Compression Test 
203 

Adam (signe d') 44 

adducteurs (muscles), état de tension 77 
adduction 

- -abduction (test d'), genou 342 

- forcée (test d') 138 

• articulation acromioclaviculaire 138 

- horizontale forcée, articulation 
acromioclaviculaire 138 

Adson 

-syndrome 177 
-test(d') 176 

aine, douleurs 68,269,285,287 
Allen 

- geste (d') 174 

- manœuvre (d') 173 
Allis (signe d') 278 
amoureux (paralysie des) 246 
Anderson (test de compression d') 336 
Angle Q 303 


anomalie articulaire 88 
Anterior DrawerTest 407 
antétorsion diminuée 288 
Anvil Test 268 
Apley 

- Scratch Test 116 
-test(d') 102 

- test de compression (d') 319 

- test de distraction (d') 319 
appendicite 50 
appréhension (test d') 190 
-antérieure 155 
-postérieure 161 

appui monopodal (test d') 53 

arc douloureux 126,135 

Arnold (Cross-Over Test d') 364 

arrière-pied 

-déformation 395 

-position 386 

artère 

-axillaire 175 

• compression (de I') 171 
-radiale 175 
-subclavière 175 

• compression (de I') 172,174,177 
-vertébrale 

• compression 20 

• lésion 24 

artériopathie des membres 46 
arthrose 61 

-acromioclaviculaire 149 

- articulations intervertébrales 53,58 

- métacarpophalangienne du pouce 227 

- rétropatellaire 292 

• test de McConnell 310 
articulation 
-sacro-iliaque 61 

- scapulohumérale, douleur 104 

- talocrurale 

• anatomie 405 

• impingement 412 
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assistance scapulaire (test d') 108 
atrophie, muscle 
-deltoïde 111 

- infraépineux 111 

- supraépineux 111 
avant-bras, test d'extension 201 

B 

Baker (kyste de) 292 
Bakody (test de) 38 
ballottement 

- lunotriquétral (test de) 230 
-scapholunaire (test de) 230 
banc public (paralysie du) 246 
Barré-Liéou (signe de) 21 
bassin 

- bascule, modification 259 
-ligaments 73 

Bear Hug Test 121 
Belly 

-OffSign 120 

- Press Test 118,119 
Biceps 

-LoadTestl 150 
-LoadTestll 151 

- Squeeze Test 205 
-testde Hook(du) 204 
Bicycle Test 283 

Bikele (signe de) 37 
Bôhler-Krômer (signe de) 330 
boiterie de décharge de la hanche 283 
Bonnet (signe de) 61,64 
bord de la table (test du) 225 
bourse 

-subacromiale 105,142 
-subcoracoïde 142 
-subdeltoïdienne 105 
-subscapulaire 142 
Bouvier (manoeuvre de) 244 
Bowden (test de) 195 
Bragard (signe de) 65,323,324 
bras 

-chute (du) 115 
-étendu (testdu) 143 

- maintien (du) 115 


Brush Test 300 
Bunnell-Littler (test de) 222 
bursite 127,128 
-chronique 111 
-signe (de) 105 
-subacromiale 106 
-tests 105 

- trochantérienne 266 

c 

Cabot (test de) 333 
calcification 128,130 
cals osseux 170 
canal 

- carpien (syndrome) 240,241 

- médullaire, rétrécissement 282 
-spinal 46 

• spondylarthrose 43 

• spondylose 43 

• sténose cervicale 43 

- tarsien (syndrome du) 402 
-vertébral 55 

capsule articulaire, fibrose 117 
caudalisation scapulaire (test de) 37 
ceinture (test de la) 54 
Chair Test 194 
chaise 

-signe (de la) 193 
-test (de la) 194 
cheville (articulation de la) 

-anatomie 413 

- bâillement articulaire 409 
-hyperlaxité 406 

- ligament collatéral latéral 406 
-mobilité 384 

• limitée 58 

- position anatomique neutre 384 
-rotation 410 

- syndrome du canal tarsien 402 

- test du tiroir 407 
Childress (signe de) 335 
cigogne (test de la) 53 
circonférence thoracique (test de la) 19 
circumduction (test de) 288 

clairon (signe du) 125 
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claudication 46 

- intermittente (test de) 173 
clavicule 

- adduction forcée avec le bras pendant 
(test dO 136 

- déplacement horizontal de la portion 
externe (test de) 137 

Codman (manœuvre de) 103 
coiffe des rotateurs (articulation de la) 
-affection 106 

- Apley's Scratch Test 116 

- arc douloureux 126 
-atteinte 142 
-différenciation 110 

- Drop-Arm Sign 114 
-épaississement 111 

- muscle 

• infraépineux 122 

• petit rond 122 

• subscapulaire 117 

• supraépineux 112 
-rupture 110,112,127,128,136 
-symptomatologie 110 

- test du muscle infraépineux 122 
Coleman (test de la cale de) 395 
compression 

- active de O'Brien (test de) 148 

- d'Anderson (test de) 336 

- des côtes (test de) 18 

- en extension (test de) 42 
-enflexion (testde) 41 

- du foramen intervertébral (test de) 40 

- de Jackson (test de) 39 

- de Noble (test de) 264 

- du paquet vasculo-nerveux (syndrome 
de) 171,174 

- radiculaire (syndrome de) 55,65 

- sternale (test de) 17 

- du supinateur (test de) 207 

- de Thompson, mollet (test de) 397 
conflit chronique (syndrome de) 111 
contracture du muscle droit fémoral (test 

de) 259 

costobrachial (syndrome) 171,174 
costoclaviculaire (test) 171 


côte(s) 

- 1 re (syndrome de la) 170 
-blocage 18 

- cervicale (syndrome de la) 170,177 
-douleur 20 

-fracture 18 

Coudane-Walch (test de) 168 
coude (articulation du) 

- amplitude de mobilité 183 

- blocage articulaire 181 

- du golfeur (signe du) 200 

-du joueur de tennis (signe du) 196 

-stabilité 181 

-test 

• de flexion 207 

• d'hyperflexion 186 

• de mobilisation forcée 198 

• de supination forcée 186 

• de valgus forcé 188 

• de valgus forcé en mouvement 189 

• de varus forcé 187 
coulisse bicipitale 142,143,148 
coxarthrose 268,288,292 
-dysplasique 253 

Cozen (test de) 198 
-inversé 199 
Craig (test de) 279 
Crank (test de) 149 
crépitement (test du), genou 314 
croisement (test du), genou 364 
cross-over (signe du) 61 
Cross-Over Test d'Arnold 364 
cyphose 11 

D 

Dawbarn (test de) 106 
Deod Arm Sign 156 
décollement (test du) 118 
défilé(s) 

-anatomiques 170 

- costoclaviculaire (syndrome du) 173, 
174 

- thoracique (syndrome du) 39,170 

• clavicule 173 

• manœuvre d'Allen 173 
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Deltoid Extension Log Sign 132 
De Palma (test du sillon de) 140 
De Quervain (ténosynovite sténosante 
de) 226 

Derbolowsky (signe de) 85 
Dial Test 378 

distance doigts-sol (test) 11 
doigt (test du signe), épaule 104 
douleur 

-glénohumérale 104 
-subacromiale 104 
Drehmann (signe de) 267 
Dreyer (test de) 315 
Droopy Schoulder Syndrome 171 
Drop-Arm Sign 114,115 
Duchenne (signe de) 68 
dure-mère, irritation 58 
dyskinésie scapulothoracique 107 

E 

Ege(testde) 323 
Elson (test d') 225 
Elvey (tests d') 34 
Ely(testd') 260 
EmptyCanTest 113 
épaule (articulation de I') 

-amplitude de mobilité 98 
-douleur 104,105,152,172,173 
-fonctions des muscles 112 

- hyperextension-rotation interne (test d') 
160 

-instabilité 111,153,155,161 

- mobilité 

• limitée 128 

• passive 103 

- signe de bursite 105 
épicondyle médial 181 
épicondylite 

-externe 195,196,197,198 
-latérale 181,195,196,198 
-médiale 199,200 
-tests 195 
épine iliaque 80 
épiphysiolyse 288 

- de la tête fémorale 268 


épitrochléite 199,200,201 
étirement (test d') 

- du muscle droit fémoral 297 
-du musclequadriceps 296 

- du muscles ischiocruraux 297 
étreinte de l'ours (test de I') 121 
exostoses 170,173 
expiration, douleur 19 
extension-supination (test d') 201 

F 

Fabere-Patrick (signe de) 273 
Facettes (test de pression) 314 
Fairbank (test d'appréhension de) 307 
Femoralis Stress Test 62 
Finkelstein (test de) 226 
Finoschietto (signe de) 334 
flexion 

- dorsale (test de), cheville 412 

- -pronation (test de) 202 
force musculaire, échelle 6 
Fouché (test de) 322 
FoveaSign 232 

fracture 

-de Bennett 227 
-deRolando 227 

friction du tractus iliotibial (syndrome de) 
265 

Froment (signe de) 243 
Fukuda (test de) 165 
Fulcrum (test de) 157 
Fulkerson (test de repositionnement de) 
311 

FullCanTest 113 

G 

Gaenslen (manoeuvre de) 86 

Gagey (test d'hyperabduction de) 167 

Galeazzi (test de) 278 

Galway (test de) 353 

Gansslen (manœuvre de) 390 

Geisel (manœuvre de) 171 

genou (articulation du) 

- arthrose rétropatellaire 292 
-coxarthrose 292 
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- épanchement articulaire 298,300 

- instabilité 355,366,367,369, 370,371, 
373,375,378 

- kyste de Baker 292 
-ligament 342,344 

- maladie d'Osgood-Schlatter 291 

- mobilité limitée 58 
-monoarthrite 292 

- polyarthrite chronique rhumatismale 
292 

-stabilité 344 

- syndrome de la pointe de la patella 291 
-test 

• deLachmann 344,346 

• deNoulis 344 
-tuméfaction 

• examen 299 

• synoviale 298 
Gerber 

- -Ganz (test de) 159,162 

- Lift-OffTest (de) 118 
GIRD 

-syndrome 169 
-test 169 

GivingWay Test de Jakob 366 
glaçon (test du), genou 300 
Glide Test 304 
glissement 

- en appui (test de) 45 

- de la patella (test de) 304 
godet (signe du) 232 
Godfrey (test de) 376 

gouttière ulnaire (syndrome de la) 181, 
243 

Graded Pivot ShiftTest de Jakob 355 
GravitySign 374 
Grind Test 227 
GrindingTest 319 

H 

Habermeyer (test de) 152 
hanche (articulation de la) 

-affection 67 

-amplitudede mobilité 255 
-anatomie 258 


- capacité d'extension de la jambe 262 

- contracture des fléchisseurs 253 
-différenciation 90 

-douleur 269 
-dysplasie 283,285 

- épiphysiolyse de la tête fémorale 253 
-instabilité 276 

- Legg-Perthes-Calvé (maladie de) 253 

- lésion 283 

- luxation congénitale 253,274 

- Pivot Shift Test modifié 357 

- signe de Drehmann 267 

- test(s) 

• d'extension 261 

• fonctionnels 258 
Haven (syndrome de) 172 
Hawkins et Kennedy (test de) 130 
hernie 55 

- discale 44,49,50,61,62,65,70,282 

• postéro-latérale 41,42 
Hoffmann (signe d') 236 
Hook(testde) 204 
Hoover (signe de) 72 
Hornblower's Sign de Walch 125 
Hübscher (test de) 395 
Hueter (signe de) 145 
Hughston 

- Jerk-Test (de) 367 
-test 

• de la plica (de) 317 

• de recurvatum en rotation externe 
(de) 375 

humérus, lésion 162 
hyperabduction 175 
-test(d') 172 
hyperextension 

- de la MTP I (test d') 392 
-test(d') 52 

- test en trois temps 78 
hyperflexion 186 


impingement 58 
- articulation talocrurale 412 
-coracoïdal 131 
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- dorso-caudal 288 
-secondaire 130 

- subacromial 4,126,136,138 

- syndrome (d') 126,128,131,136,413, 
415 

• non-outlet 111 

• outlet 111 

• primaire 111 

• secondaire 111 

• subacromial 111 

- test (dO 201 

• antérieur de la cheville 413 

• fémoroacétabulaire 287 

• de Hawkins et Kennedy 130 

• avec injection 131 

• deNeer 128,131 

• postérieur de la cheville 414 
incarcération (test d') 288 
inclinaison antérieure 

- avec maintien (test d') 54 

- test (d 1 ) 58 

infraépineux (muscle), coiffe des rotateurs 
122 

injection acromioclaviculaire (test d') 

139 

inspiration, douleur 19 
Internai Rotation Résistance Strength Test 
129 

Intrinsic Test 244 
irritation 
-facettaire 53 
-radiculaire 61,65 

- trochantérienne (signe d') 283 
ischion 72 

j 

J (signe du) 308 
J inversé (signe du) 308 
Jack (test de) 395 
Jackson (test de) 39 
Jakob 

- Qiving Way Test 366 

- Graded PivotShift Test 355 

- test du tiroir maximal (de) 351 


jambe 

- différence de longueur 85 

• signe d'Allis 278 

• test 280 

• test de Galeazzi 278 

- douleur de refoulement axial 269 
-testd'antétorsion 279 
Jerk-Test 163 

-deHughston 367 
Jobe 

-test (de) 155 

- test du muscle supraépineux 113 
jumper'sknee 291 

K 

Kalchschmidt (test de) 285 
Kernig 

—Brudzinski (test de) 69 
-signe(de) 61 

Kibler (test du pli cutané de) 16 
Kim (test de) 164 
Kleiger (test de) 410 

L 

Lachmann (test de) 390 
-du 1 er rayon 393 

- actif 348 

- en décubitus ventral 346 

- en fin d'extension 344 

- « No Touch » 347 
-stable 346 
Laguerre (test de) 90 
lanceur (test du) 158 
Lasègue 

- -Moutaud-Martin (signe de) 65 
-signe(de) 60,61,66 

- test (de) 

• croisé 65 

• différenciation 67 

• inversé 62 

• en position assise 71 

- test du lâcher 50 
Latéral 

- Pivot Shift Appréhension Test 190 

- Scapular Slide Test 108 
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Leffert (test de) 158 
Legg-Perthes-Calvé (maladie de) 253, 

288 

Lemaire (test de) 366 
Lhermitte (signe de) 42 
Lift-OffTest 118 
ligament(s) 

- calcanéofibulaire, rupture 406 
-calcanéotibial, lésion 409 
-collatéral latéral 406 

• rupture 190 

- collatéraux externes, stabilité 187 

- collatéraux internes, stabilité 188 

- collatéraux ulnaires 207 

• rupture 227 

- croisé antérieur 

• exploration 364 

• insuffisance 346,362,365 

• lésion 344, 346, 347,348, 354,355, 
357,359, 362, 363, 366 

• rupture 348 

• tests fonctionnels 344 
-croisé postérieur 

• insuffisance 375,376 

• lésion 359,371,373,375,378 

• tests fonctionnels 369 
-deltoïde 409 

• lésion 411 

- iliolombaire 74 
-iliosacré 74 
-iliotibial 64 

- postérieur en anse de seau, rupture 335 

- sacré postérieur 84 
-sacrospinal 74,91 

- sacrotubéreux 74,91 
-talofibulaire antérieur 

• lésion 407 

• rupture 406 

- test de stabilité, genou 342 

- tests (des), bassin 74 

- transverse 

• de l'humérus (test du) 146 

• rupture 335 
Lippman (test de) 148 
Lood and Shift Test 166 
Log Roll Test 268 


loge 

- de Guyon (syndrome de la) 242 

- du pronateur (syndrome de la) 200 
longueur des jambes 85 
-différence 280 

Loomers (test d'instabilité en rotation 
postéro-latérale de) 378 
lordose lombaire 253 
Losee (test de) 362 
Ludington (test de) 147 
Ludloff-Hohmann (test de) 276 
Lumbal Extension Test 53 
Lumbricalis Plus Test 223 
Lüthy (test de la bouteille de) 241 

M 

main 

-amplitudede mobilité 214 

- méthode du zéro 214 

-tests fonctionnels explorant la motricité 
247 

malposition 
-fixée 45 
-scoliotique 45 
marche 

-encanard 271 
-test(dela) 70 
Martens (test de) 361 
McConnell (test de) 309 
McMurray (test de) 322 
Menell (2 e signe de) 86 
ménisque 

- corne postérieure 326 
-déchirureparcellaire 336 
-diagnostic 318 
-discoïde 319 

- externe 

. lésion 318,320,323,326,327,331,338 

• lésion de la corne postérieure 333 

• test de Bragard 324 
-incarcération 349 

- interne 

• détachement postérieur 335 

• lésion 318,320,323,326,327, 330, 
331,336,338 
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• relâchement de la fixation dorsale 
349 

• test de Bragard 324 
-kyste 319 

-lésion 318 

• de la corne postérieure 320,325,333, 
335 

• dégénérative 291 

- ligament postérieur en anse de seau 
335 

- rupture longitudinale 336 

- signe 

• de Bôhler-Krômer 330 

• deChildress 335 

• de Finoschietto 334 

• de Payr 325 
-test 

• d'Anderson 336 

• de Cabot 333 

• de Payr 326 
Mennell (signe de) 78,88 
Merke (test de) 331 
Milking Moneuver 
-modifiée 188 

-Test 188 
Mill (test de) 197 
mobilité 
-active,test 4 
-amplitude (de) 

• cheville 384 

• coude 183 

• épaule 98 

• hanche 255 

• main 214 

• orteils 384 

• pied 384 

• rachis 11 

- combinée (test de), épaule 102 

- contre résistance, test 4 

- passive, test 4 

- rachis, amplitude 11 
moelle spinale 
-atteinte 282 
-lésion 42 

mollet, test de compression 397 


Morton, névralgie (de) 
-évaluation 400 

- présence 401 
-test(de) 401 

Moving Valgus Stress Test 189 
Mulder (test du clic de) 401 
muscle(s) 

- carré pronateur 238 
-court 

• abducteur du pouce 241 

• extenseur du pouce 226 
-deltoïde 106,111 

- droit fémoral 297 

• raccourcissement 62 

• test de contracture 259 

• test d'étirement 260 

- extenseur(s) 

• commun des doigts 208 

• des doigts ll-V 221 

• de l'index 221 

• du petit doigt 221 

- fessier moyen, insuffisance 92 
-fléchisseur 

• profond des doigts (test) 218 

• superficiel des doigts (test) 220 

• ulnaire du carpe 207 

- gastrocnémien, contracture 66 
-iliopsoas 49,50 

- infraépineux 111,125 

• test (du) 122 

- interosseux 

• dorsal I (test) 245 

• dorsaux (l-IV) 221 

• palmaires (l-lll) 221 

- ischiocruraux 258,297,298 

- lombricaux (l-IV) 221 

- long 

• abducteur du pouce 226 

• extenseur du pouce (test) 220 

• fléchisseur du pouce (test) 220 

• palmaire 223 

- longissimus 

• des lombes, rétraction 53 

• du thorax, rétractation 53 

- moyen fessier, insuffisance 92 
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- petit fessier, insuffisance 92 
-petit rond 125 
-piriforme 64,270 

- psoas, raccourcissement 62 
-quadriceps 64,265,338 

- rond pronateur 238 

- scalène(s) 170,172,173,174 

• hypertrophie 177 

• moyen 174 

- sternocléidomastoïdien, tonus 37 
-supinateur 208 
-supraépineux 111 

- tenseur du fascia lata, contracture 264 

- trapèze, tonus 38 

- vaste médial, athrophie 338 
musculature 

-glutéale, douleurs 283 

- ischiocrurale, raccourcissement 58,86 

- pelvitrochantérienne 

• exploration fonctionnelle 271 

• insuffisance 271 
myélopathie cervicale 43 

N 

Naffziger (syndrome de) 177 
Napoléon (signe de) 119 
Neer(testde) 128 
nerf 

-fémoral,irritation 48 
-interdigital 400 

- interosseux antérieur 239 

- irritation chronique 336 
-médian 240,241 
-radial 207,246 
-sciatique 270 

- subscapulaire, lésion 115 
-suprascapulaire 116 
-ulnaire 206,207 

• test 36 

névrome interdigital 401 
Noble (test de compression de) 264 
Noyés (test de) 365 
nutation 80 


o 

«O»(testdu) 239 

O'Brien (test de compression active) 148 
O'Donoghues (test de) 29 
Ober(testd') 64,265 
oedème 127 
orteil 

-engriffe 386 

- en marteau 386 

- test de la marche 70 
Osgood-Schlatter (maladie d') 291 
Ott (signe de) 15 

P 

Pain fui Arc 126,135 
Palm-UpTest 143 
Panner (maladie de) 182 
Passler (test de compression en rotation 
de) 338 
patella 

- angle Q 303 
-arthrose 314 
-chondromalacie 314 
-coincement 310 

- « dansante » (test de la) 300 
-fracture 315 

- iésion(s) cartilagineuse(s) 301,313 
-luxation 304 

• test de Fairbank 307 
-mobilité 302,304 
-plica 316,317 

- pôle supérieur 315 

- signe 

• de Fulkerson 311 

• du J 308 

• du J inversé 308 

• de Zohlen 312 
-subluxation 304 

• latérale 310 

• médiale 310 

- syndrome 

• douloureux 301 

• de la pointe patellaire 314 
-synovite 314 
-tendinopathie 302,314 
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-test 

• du crépitement 314 

• de Dreyer 315 

• de glissement 304 

• deMcConnell 309 

• de pression douloureuse des facettes 
314 

• du rabot 314 

- Tilt Test 306 
Patrick 

- Fabere, test (de) 77 
-signe(de) 273 

paume de la main (test du signe), épaule 
104 

Paxinos (test de) 134 
Payr 

-signe(de) 325 
-test(de) 326 
percussion (test) 

- du gros orteil 402 

- du rachis cervical 28 
-du rachis lombaire 48 

petit rond (muscle), coiffe des rotateurs 
122 

Phalen (test de) 240 
-inversé 241 

phénomène d'ascension 80,82 
-en position allongée 85 
pied (articulation du) 

-flexibilité 395 

- hallux valgus 400 

- métatarsophalangiennes (MTP) 390,392 
-mobilité 384 

- névralgie de Morton 400 

- névrome interdigital 401 
-petitorteil 391 

-plat 400 

- position anatomique neutre 384 
-pronation 384 
-supination 384 

- syndrome du canal tarsien 402 

- tarsométatarsiennes 393 
-test 

• de flexibilité 394 

• d'hyperflexion plantaire 414 
PinchSign 239 


piriforme 
-signe(du) 64 
-test(du) 270 
Pisotriquetral Qrind Test 235 
piston (signe du) 274 
Pivot Shift Test 353 
-inversé 370 
-modifié 357 

- positif 336 
plexus brachial 

- compression 156,171,172,177 

- test de stress 35 
plica (test de la) 

-deHughston 317 

- médiopatellaire 316 
poignet 

- signe de flexion 240 

- stabilité 228, 230 
pointe 

- des doigts (test de la), hanche 258 

- de la patella (syndrome de la) 291 
polyarthrite chronique rhumatismale 292 
pompes (test des) 193 

poplité (signe du) 333 

position anatomique neutre 

-cheville 384 

-coude 183 

-épaule 98 

-hanche 255 

-main 214 

-orteils 384 

-pied 384 

-rachis 11 

post-discotomie (syndrome) 55 

Posterior 

-Drawer 162 

- Drawer Test 407 
-SagSign 372 

- Shift and Load Test 161 
Postérolatéral Rotatory Drawer Test 191 
pouce 

-arthrosemétacarpophalangienne 227 

-du skieur 227 

pouls radial 

-diminution 174,175 

-disparition 173,174,176 
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préhension 
-fine 239 

- force (évaluation) 248 

- palmaire (évaluation) 248 

- en pince (évaluation) 

• latérale 247 

• terminale 247 
pression iliaque (test de) 87 
processus 

-épineux 

• déployement 15 

• test de percussion 48 
-inflammatoire 70 

- styloïde radial 

• crépitation 226 

• douleur 226 
-tumoral 70 
prolapsus discaux 55 
pronation 384 
-test(de) 238 

pseudoradiculaires (syndromes) 55 
psoas 

-abcès 259 
-signe(du) 49 
Push-upTest 193, 391 

Q 

quadriceps 

-arrachementdu tendon 315 
-atrophie 338 
-faiblesse 64 
-test 

• de contraction 371 

• d'étirement 296 

• du retrait postérieur 372 
Quatre (signe du) 77,273 

R 

rabot pisotriquétral (test du) 235 
rabot (test du) 

-genou 314 
-main 227 
rachis 

-cervical 20 

• amplitude de mobilité 22 


• syndrome, coude 181 

• test 22 

• test de compression 40,42 

• test de distraction 33 

• test fonctionnel segmentaire en 
extension/en flexion 45 

- dorsal 

• amplitude de mobilité 11,15 

• signe de Ott 15 
-lombaire 44 

• amplitude de mobilité 11 

• signe de Schober 16 

• syndrome 48,52 

• test d'hyperextension 52 

• tests 46 
-test 

• de distraction 33 

• de percussion 28 
-thoracique 44 
racine nerveuse 
-irritation 29,31,32,40 

- signe de Duchenne 68 

- test de distraction du rachis cervical 33 
radial (test rapide du) 246 

raideur coxolombaire en extension (signe 
de) 282 

rappel automatique en rotation 

-externe 123 

-interne 117 

Reagen (test de) 230 

rebord postérieur (test du), hanche 283 

Recurvatum Test 374 

réduction active (test de), genou 371 

réflexe patellaire 64 

relâchement (test de) 47 

ressaut (test du), épaule 144 

ressort 

- Il (test du) 76 

- de l'articulation sacro-iliaque avec le 
fémur (test) 83 

-test(du) 51 

Reversed PivotShiftTest de Jakob 370 
rond pronateur, test du syndrome (du) 
209 

Roser-Ortolani-Barlow (test de) 276 
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rotation (test de) 

- externe forcée, cheville 410 
-passive 268 
Rowe(testde) 160 

s 

sacro-iliaque, articulation 72 
-affection 87,88 
-blocage 78,85 
-différenciation 90 
-douleur 47,49 

- exploration fonctionnelle 80,86 

- hypermobilité 76 
-lésion 50 
-syndrome 54,91,92 
-test 

• en 3 temps 78 

• d'étirement 91 

• de mobilisation 84 

• de pression 87 

• du ressort avec le fémur 83 
-troublefonctionnel 78 
sacrum 54, 72 

scalène antérieur (syndrome du) 170, 
172,174 

Scaphoid Shift Test 228 

scapula, glissement latéral (test de) 108 

Scapular Assistance Test 108 

Schepelmann (test de) 20 

Schober (signe de) 16 

sciatalgie(s) 55,65,67,73 

scoliose 

-fonctionnelle 44 
-structurelle 44 
Sœur Test 288 
Screening de la rotation 22 
Shift Test 
-médial 359 

-postérieurdynamique 377 
Signe de Ott 15 
signodelsalto 334 
Silfverskjôld (test de) 397 
sillon 

- intertubérositaire 142,143,145,148 
-signe (du) 166 


- ulnaire (syndrome du) 206,207,242 
SLAP 151,152 

Slocum (test de) 363 
Slump Test 58 
Soft Pivot Shift Test 360 
Soto-Hall (test de) 28,43 
soulèvement et d'ébranlement (test de) 
84 

Speed-BicepsTest 143 
Spine Test 80 

spondylarthrite ankylosante 24,78 

- amplitude, respiratoire, limitation 19 
spondylarthrose 49,50 
spondylite 49,50 
spondylolisthésis 53 

Springing Test 51 
Spurling 
-signede 32 
-testde 31 
Squeeze Test 411 

stabilité de l'articulation radio-ulnaire 
distale (test de) 234 
Standing Flexion Test 80 
Stand-up Test 193 
Starter Test 112 
Steinmann I (signe de) 327 
Steinmann II (signe de) 328 
sténose cervicale 43 
sternum 
-blocage 18 
-test de compression 18 
StraightLeg Raising Test 60 
subluxation (test de suppression de) 

- latérale, patella 310 

- médiale, patella 310 
subscapulaire (muscle), coiffe des 

rotateurs 117 
Supine 

- Flexion Résistance 152 

- Napoléon Test 120 
supraépineux (muscle), coiffe des 

rotateurs 112 
Surprise-Release Test 155 
symptomatologie radiculaire 57 
syndesmose tibiofibulaire, douleur 411 
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syndrome(s) 

-apophysaire 61 

- canalaires (tests des) 206 

- de conflit chronique 111 
-à'impingement 111 

- de la loge de Guyon 242 
-du sillon ulnaire 242 

- subacromial 111 

T 

Tobletop Relocotion Test 192 
Talar Tilt Test 1 406 
TalarTiltTest2 409 
talon 

- test de la marche 70 

- test de percussion 268 
tendinite 130 
tendinopathie 266 
tendon 

- du biceps 

• luxation 147 

• tendinite 147 
-calcanéen 

• rupture 71,397 

• test de compression de Thompson 
397 

-du long biceps 

• examen fonctionnel 144 

• rupture 140,145 

• subluxation 142,144 

• test non spécifique 141 

-duquadriceps,arrachement 315 

tennis (coude du joueur de) 181 

ténodèse (test de) 224 

ténosynovite 

-biceps 143 

-main 226 

tension du membre supérieur (tests de) 
34 

test(s) 

-fonctionnel segmentaire 27 
-neurodynamiques 55 
tête, test de rotation 

- en extension maximale 24 

- en flexion maximale 24 


Thessaly (test de) 321 

Thomas (manoeuvre de) 86,262 

Thompson (test de compression) 397 

Thomson (test de) 196 

Thoracic Outlet Syndrome 170 

thorax 

-circonférence 19 
-douleur 20 
-tests 17 

thrombophlébite 66 
thrombose veineuse 66 
Tinel 

- signe (de) 402 
-test(de) 206 
tire-bouchon (test du) 234 
tiroir 

- de la cheville (test du) 407 

• antérieur 407 

• postérieur 407 

- de l'épaule (test du) 166 

• antérieur 159 

• postérieur 162 

- du genou (test du) 

• antérieur 349 

• en extension quasi complète 348 

• en fin d'extension 344 

• mou postéro-latéral 373 

• postérieur 369 

• tiroir maximal de Jakob 351 

- de la main (test du) 232 

- rotatoire postéro-latéral (test du), coude 
191 

tomber de bras (signe du) 115 
Tredelenburg 

--Duchenne (signe de) 271 

- positif (signe de) 283 
trochanter, douleurs 283 
Tschaklin (signe de) 338 
tumeur(s) 61 
-osseuses 128 
Turner (signe de) 336 
Turyn (signe de) 61 

u 

UInocorpal Stress Test 233 
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v 

valgus 

- forcé (test de) 

• cheville 409 

• coude 188 

- -varus (test), genou 342 
Valsalva (test de) 31 
varus forcé (test de) 

-cheville 406 
-coude 187 

veine axillaire (compression de la) 171 

vertèbre 

-blocage 18 

-fracture 18 


w 

Walch (signe de) 125 
Watson (test de) 228 
Wilson (test de) 340 
Windless (mécanisme de) 399 
Wright (test de) 175 

Y 

Yeoman (test de) 89 
Yergason (test de) 144 

z 

Zohlen (signe de) 312 
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